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Com o aumento na expectativa de vida e da incidência de doenças crônicas, a 
desospitalização se constitui num premente desafio. Além da insuficiência de recursos 
públicos, a família, em geral, tem dificuldades de assumir o cuidado do paciente na 
residência, criando nessas condições uma zona de impasses a serem enfrentados pela 
equipe multiprofissional no tocante a educação em saúde no momento da alta hospitalar.  
Este estudo teve como objetivo identificar dificuldades de desospitalização do paciente 
idoso - dependente atendido em Serviço de Emergência do Hospital São Paulo, tendo 
em vista subsidiar propostas de orientação de alta.  
O estudo foi composto, num primeiro momento, pela caracterização do perfil do 
paciente e qualificação do nível de dependência para atividades de vida diária. Em um 
segundo momento, foram entrevistados os familiares identificando fatores 
problemáticos relacionados à desospitalização e, finalmente, em um terceiro momento, 
procedeu-se a avaliação da orientação de alta, com vistas a repensar esse processo. A 
partir do sistema de informação da Unidade de Emergência do Hospital São Paulo e de 
entrevistas com familiares obtivemos dados que contemplaram itens sobre a 
configuração familiar, instalação residencial, situação financeira e recursos de apoio. 
Cerca de 40% dos pacientes internados no Pronto Socorro eram idosos, revelando 
importância do treinamento nos cuidados dos mesmos. Através da percepção familiar os 
fatores apresentados como condicionantes da alta hospitalar e cuidados domiciliares 
foram: adaptação de custos; articulação da rede social de apoio; aquisição de 
equipamentos; adaptações na residência. Além disso, cuidadores externaram: sobrecarga 
física e emocional; escasso apoio para cuidado; mudança no estilo de vida e aspectos 
emocionais (insegurança, impotência, tristeza, desesperança, desamparo). Ainda foram 
apresentados, em relação à orientação de alta: fragmentação da ação; confusão na 
identificação dos profissionais; dúvidas na realização dos procedimentos de cuidado; 
falta de treinamento; problemas de relacionamento com a equipe e discordância de alta 
por inalteração ou piora do quadro clínico. 
O estudo aponta elevado número de pacientes idosos dependentes de alta do Pronto 
Socorro a serem desospitalizados. Familiares destes idosos necessitam orientação 
sistematizada sobre cuidados domiciliares afim de efetivarem a alta com segurança para 
o paciente e o cuidador. O assistente social, por seu caráter investigativo e interventivo, 
possui papel relevante na organização do trabalho em equipe. Com base na teoria da 
Aprendizagem Significativa Crítica, afirma-se a suspeita de que é possível identificar 
espaços de mobilização pacientes – familiares na orientação da alta hospitalar em 
serviços de emergência, no sentido de potencializar a desospitalização. 
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With the growth of life expectancy and the incidence of chronic illness, the de-
hospitalization is a pressing challenge. Besides the public resources insufficiency, the 
family in general has had difficulties to assume the patient care in their homes, creating 
in these conditions a difficult environment to be faced by multi-professional team 
regarding health education at the de-hospitalization. 
This study’s main objective was to identify de-hospitalization difficulties for aging 
patients – someone who depends on the Hospital São Paulo Emergency Service, with 
the objective of subsidizing an orientation proposal of discharge from the hospital. 
The study was composed, at the first moment, by profile characterization of the patient 
and qualification level of dependency regarding his daily life activities. At the second 
moment, families were interviewed in order to identify problematic factors regarding to 
des-hospitalization and, finally, at a third moment, the evaluation of discharge from the 
hospital was followed with the objective of rethinking this process. Based on the 
information system of Hospital São Paulo Emergency Unit and an interview with 
family, we have obtained data that complemented items about family configuration, 
home installation, financial situation and support resources. 
Around 40% of hospitalized patients on Emergency were elderly, which revealed the 
importance of training on their self care. Through family perception, the factors showed 
as conditions for discharge from the hospital and home care were: cost adaptation; 
social network; equipment acquisition; home adaptation. Beside this, caregivers voiced 
physical and emotional overcharge (insecurity, impotence, sadness, desperation, 
abandonment). It has also been presented, regarding to orientation of discharge from the 
hospital: a fragmentation of action; a misunderstanding on professionals identification 
in charge of the treatment; doubts on care procedures performance; lack of training; 
problems regarding team and disagreement concerning the discharge from the hospital 
due to unchanged situation or the worsening of the clinical scenario. 
The study shows a high number of elderly patients depending on the discharge from the 
hospital of Emergency to be de-hospitalized. The family of this elderly needs systematic 
orientation about home care in order to perform the discharge from the hospital with 
security to the caregiver and patient. The social assistants, because of their investigative 
and hospitalized experience character, have relevant role on team work organization. 
Based on Meaningful Critical Learning, it is understood the possibility of identifying 
spaces for patient – family mobilization on discharge from the hospital on emergency 
services, with the objective of empowering the de-hospitalization. 
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1.1. Envelhecimento e Hospitalização  
 
 
Segundo a definição da Organização Pan-Americana de Saúde - OPAS, o 
envelhecimento é  
 
“um processo seqüencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, 
não patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos 
os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz 
de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua 
possibilidade de morte” (BRASIL, 2006). 
 
O envelhecimento, convencionalmente, inicia com a idade de 60 anos, entretanto 
biologicamente o envelhecimento é o estágio de degeneração do organismo e se dá muito 
antes em alguns casos. Assim, o envelhecimento tem muito mais relação com os efeitos do 
que com a idade propriamente dita (MELO, 2010).  
Atualmente, uma variedade considerável de estudos de população idosa na área da 
saúde evidencia a preocupação dos diversos segmentos profissionais a respeito. Entre outras 
reflexões, os estudos colocam a necessidade de se repensar as políticas sociais do setor, uma 
vez que a cada ano 650 mil idosos são incorporados à população brasileira (VERAS, 2003). 
A Organização das Nações Unidas (ONU) considera o período de 1975 a 2025 como a 
era do envelhecimento. Segundo os dados estatísticos oficiais, a população de 60 anos ou 
mais, no Brasil, ultrapassa 14,5 milhões de pessoas, sendo que os idosos de 75 anos ou mais 
tiveram aumento de 49,3% de 1991 para 2000. Em termos absolutos, em 2025 isso significará 
a sexta maior população de idosos do mundo, ou seja, 32 milhões de indivíduos idosos no 
Brasil (IBGE, 2007). 
No Estado de São Paulo contamos com quase 40 milhões de habitantes, na capital 
cerca de 11 milhões, sendo que destes quase 1,5 milhão são idosos e, dentre eles, 54% são 
mulheres; 13% de idosos tem 80 anos ou mais; 17,9% moram sozinhos (GUEIROS, 2002).
 
 
Segundo SEADE uma estimativa da população idosa na Região Metropolitana de São Paulo 
em 2010 aponta para cerca de 2 milhões de idosos. 
Diante do aumento progressivo da expectativa de vida, modifica-se a estrutura 
epidemiológica, destacando-se, neste processo, a emergência de doenças crônicas que se 
fazem acompanhar de alterações no perfil das demandas assistenciais. Apresentando dados 
sobre a morbidade brasileira e o aumento de ocupação dos leitos hospitalares, Barreto e 
Carmo (2007) ressaltam que: 
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“As doenças infecciosas e parasitárias (DIP), que representavam 45,7% do 
total de óbitos ocorridos nas capitais do país em 1930, representaram 
apenas 5,2% dos óbitos com causas definidas, no ano de 2005. Enquanto 
isto, as doenças cardiovasculares (DCV), seguindo uma tendência inversa, 
aumentaram sua participação de 11,8% para 31,5%, do total dos óbitos 
ocorridos no mesmo período. As neoplasias são o grupo que apresenta 
crescimento mais destacado (11%)” (Barreto e Carmo, 2007). 
 
Outro levantamento aponta alguns fatores de risco de mortalidade da população idosa, 
que coloca como agravante à saúde a hospitalização dos mesmos, o que também pode 
provocar a perda de independência (MAIA, 2006). 
Esses quadros acentuam a responsabilidade da Saúde Pública em encontrar 
alternativas e planejar ações que respondam à demanda, seja no âmbito curativo, preventivo 
ou promocional, inclusive no tocante à formação de recursos humanos.  
No contexto histórico nacional, a preocupação formal com a saúde tem um marco na 
vinda da Família Real em 1808, diante da necessidade de estabelecer uma estrutura sanitária 
mínima diante da preocupação com as epidemias. Institui-se o atendimento médico para os 
pobres, etc, ressaltando-se suas implicações nas relações econômicas e em grupos sociais 
locais (POLIGNANO). Vale dizer que antes, na Constituição de 1891, a responsabilidade 
pelas ações de saúde e saneamento cabia aos estados. 
Com a Proclamação da República paralelamente ao modelo agroexportador, toma 
corpo o movimento sanitarista. As políticas de saúde do início do século se voltavam para os 
problemas de doenças transmissíveis e sua solução teria vigoroso impacto no fortalecimento 
do Estado. O período da Primeira República foi conhecido com a Era do Saneamento e, 
apesar de não conseguir resolver os problemas na amplitude necessária, subsidiou as bases 
para a criação de um sistema nacional de saúde (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). 
Aprovada a Lei Eloi Chaves em 1923, paralelamente ao desenvolvimento urbano-
industrial, tem início a estruturação da Previdência Social, com a criação das CAP’s – Caixas 
de Aposentadoria e Pensão que incluiria dentre os benefícios do trabalhador a prestação da 
assistência à saúde ao trabalhador.  
Sob o Governo Vargas, diante da valorização alternativa da industrialização em meio a 
crise da monocultura agroexportadora, promulgam-se as Leis Trabalhistas. Em 1933 é 
desencadeado o movimento da substituição das CAP’s pelas IAP’s – Instituto de 
Aposentadoria e Pensão, ampliando a institucionalização da assistência individualizada 
paralelamente à saúde pública que coincide com a instalação do IAP dos marítimos. 
 19 
Na sequência desse movimento, a assistência médica individual previdenciária se 
desenvolve sob a jurisdição do MTIC – Ministério do Trabalho Indústria e Comércio, que 
beneficiava os trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho, chamados por alguns 
de “cidadãos regulados”, enquanto que a saúde pública se desenvolve sob a ingerência do 
MESP – Ministério da Educação e Saúde Pública, destinada à população rotulada de “pré-
cidadãos”: pobres, desempregados, trabalhadores informais, etc. (LIMA, FONSECA e 
HOCHMAN, 2005). 
Em 1960 foi sancionada a Lei Orgânica de Previdência Social que preconizava a 
unificação dos direitos dos trabalhadores. Em 1967 é criado o INPS – Instituto Nacional de 
Previdência Social, ampliando a prestação da assistência médica individualizada que acabaria 
sendo progressivamente valorizada em detrimento da saúde pública. Nesta linha de atuação se 
acentua a construção de grandes hospitais que delimitará uma opção pela assistência 
hospitalocêntrica. 
Após a era Vargas, o formato centralizado de gestão da saúde passa a ser questionado 
no contexto da democratização que precedeu o golpe militar. A saúde era entendida como 
bem de valor econômico e o investimento em “capital humano” incluía agenda de debates 
sobre o assunto, assim como os custos econômicos do adoecimento e o obstáculo que isso 
apresentava ao desenvolvimento do país (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). 
Promovido pela OMS (Organização Mundial da Saúde) entra em foco a concepção bio-psico-
social que implicava no alargamento do debate em torno da saúde e da doença, alimentando 
as reflexões emergentes em torno da reorganização dos serviços. 
Com o fim da II Guerra Mundial, no contexto da reorganização econômica das nações, 
reafirma-se a fase do Welfare State, com o Estado se colocando como mediador da vida 
social, econômica e política.  
Com a crise do sistema previdenciário, diante do descompasso entre a demanda e o 
acesso à assistência, desencadeia-se um movimento de reorganização da assistência 
instalando-se, em 1983, as AIS – Ações Integradas de Saúde envolvendo as instâncias 
Federal, Estadual e Municipal de forma a imprimir racionalidade à assistência – primórdios da 
constituição do SUS. 
Em 1985, com o fim da ditadura militar e a ascensão da mobilização popular e de 
diversas categorias profissionais, surgem os órgãos de representação social na saúde como o 
CONASS – Conselho Nacional dos Secretários da Saúde e CONASEMS - Conselho Nacional 
dos Secretários Municipais da Saúde e com a mobilização nacional na 8ª Conferência 
Nacional de Saúde em 1986 lançam-se as bases para a criação do SUDS – Sistema Único 
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Descentralizado de Saúde e, em 1988, o SUS Sistema Único de Saúde, pautado na nova 
Constituição Federal. 
Pela primeira vez a Constituição de 88 coloca a saúde como um direito, resgatando o 
compromisso com a saúde coletiva e a cidadania. O SUS, resultado de movimentos sociais, 
preconiza o atendimento à saúde de maneira universal e igualitária à população brasileira 
(CRESS, 2008). 
Atendendo, agora, às necessidade de descentralização, a reorganização dos serviços de 
saúde obedece aos princípios da integração assistenciais dos diferentes níveis e instâncias 
administrativas atendendo a reorganização dos mesmos. Ao lado da assistência integral, o 
SUS se vê as voltas com a construção da atenção primária como contraponto da assistência 
hospitalocêntrica. Na confluência da transição demográfica, a ampliação da demanda pela 
assistência ao idoso viria constituir um desafio a ser enfrentado. 
 
1.2. Políticas de Saúde e o Atendimento de Urgência e Emergência 
 
Com a promulgação do SUS, a renovação da atenção à saúde aponta para a expansão 
impactante da assistência médica. Conforme publicação do SEADE (2006) dados mostram 
que 2/3 da população, da Região Metropolitana de São Paulo é usuária dos serviços públicos 
de saúde. A pesquisa, constatou que 63,7% da população foi atendida pelo SUS, colocando 
em pauta a grande demanda do Sistema.  
Neste cenário a assistência ao idoso, dada a importância que passa a ocupar na 
composição da demanda, ganha foro de políticas públicas que refletem a movimentação no 
sentido da conquista das garantias do cumprimento dos direitos a que faz juz. 
Se a criação do primeiro Conselho Estadual do Idoso em São Paulo, datada de 1984, é 
com a Constituição Federal de 1988 que pela primeira vez o idoso é contemplado em vários 
artigos, em resposta à luta de movimentos sociais do setor (LOBATO, 2007). Nesse ano 
também foram criadas as Normas para Funcionamento de Casas Geriátricas e Asilos pelo 
Ministério da Saúde visando a proteção dos Idosos. 
A Política Nacional do idoso, propriamente dita, foi promulgada em 1994 e 
regulamentada em 1996 tendo como propósito assegurar aos idosos: direitos sociais, 
promoção da autonomia, integração e participação efetiva na sociedade. 
Em 1999, no declarado Ano Internacional do Idoso, promulgado pela OMS 
Organização Mundial de Saúde, institui-se a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI), 
assumindo destaque especial a preocupação com a perda de capacidade funcional do idoso 
 21 
que afeta sua possibilidade de realização das atividades básicas (ABVDs) e instrumentais de 
vida diária (AIVDs). 
Em 2001 são criados os Centros de Referência do Idoso através da Secretaria Estadual 
de Saúde – SP; em 2002 através do Ministério da Saúde instalam-se Redes Estaduais de 
Assistência à Saúde do Idoso (experimental em SP e RJ). 
Com grande movimento popular das entidades defensoras dos direitos dos idosos, em 
2003 cria-se o Estatuto do Idoso e o Conselho Nacional do Idoso, entretanto, esses 
documentos não apontam recursos possíveis para o financiamento de suas ações. 
Em 2006 publica-se o Pacto pela Saúde instituindo diretrizes e ações específicas para 
o Idoso, como prioridade de atenção, inclusive no âmbito da Assistência Domiciliar. Assim, 
em outubro de 2006 é aprovada a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) que 
explicita diretrizes seguras e possíveis para a garantia dos direitos assegurados em lei. 
Podemos, assim, afirmar que a legislação contempla o idoso em variadas formas de 
proteção e promoção social, mas existe um distanciamento entre a lei e a realidade, 
evidenciando a necessidade urgente de articulação entre os vários atores do setor para a 
concretização desses direitos (BRASIL, 2006). 
Dentre os diversos níveis de atendimento à população no âmbito do SUS, constam os 
serviços de urgência e emergência. Os Hospitais com atendimento às urgências e emergências 
têm característica de espaço transitório, onde o paciente permanece enquanto há necessidade 
de estabilização das condições clínicas para depois ser removido para Unidades de 
Retaguarda, o que não acontece na realidade. 
Como podemos constatar no Artº 1 da resolução da CFM (Conselho Federal de 
Medicina): 
 
“os estabelecimentos de Prontos Socorros Públicos e Privados deverão ser 
estruturados para prestar atendimento a situações de urgência-emergência, 
devendo garantir todas as manobras de sustentação da vida e com 
condições de dar continuidade à assistência no local ou em outro nível de 
atendimento referenciado” (CFM, 1995). 
 
 
 Os conceitos de Urgência e Emergência também ficam estabelecidos nesse 
documento: 
“Urgência - Ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem risco 
potencial de vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata. 
“Emergência -  Constatação médica de condições de agravo à saúde que 
impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo 
portanto, tratamento médico imediato” (CFM, 1995). 
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Assim, as unidades de saúde que dispõem de serviços de urgência e emergência são 
regidas pela Política Nacional de Atenção às Urgências que organiza os atendimentos, sendo: 
 
a) Componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades básicas de saúde e unidades de 
saúde da família, equipes de agentes comunitários de saúde, ambulatórios 
especializados, serviços de diagnóstico e terapias, e Unidades Não-Hospitalares 
de Atendimento às Urgências; 
b) Componente Pré-Hospitalar Móvel: Samu – Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgências – 192; 
c) Componente Hospitalar: portas hospitalares de atenção às urgências das 
unidades hospitalares gerais de tipo I e II e das unidades hospitalares de 
referência tipo I, II e III, bem como toda a gama de leitos de internação, 
passando pelos leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa 
permanência e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses leitos 
estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta aberta às 
urgências; 
d) Componente Pós-Hospitalar: modalidades de Atenção Domiciliar, Hospitais-Dia 
e Projetos de Reabilitação Integral com componente de reabilitação de base 
comunitária (BRASIL, 2006). 
 
As Unidades Hospitalares são classificadas conforme as especialidades e estruturas 
disponíveis. O Hospital São Paulo, dentre eles, é um hospital universitário geral, porte 
especial, de tratamento de doenças de alta complexidade. É responsável, na Grande São 
Paulo, pela cobertura de uma área que abrange mais de 5 milhões de habitantes, além de 
atender pacientes oriundos de outros estados da federação (HSP/SPDM, 2010). 
A unidade do Pronto Socorro e Pronto Atendimento se caracteriza por “porta aberta” e 
recebendo usuários de maneira espontânea, além de encaminhados pelas Unidades Móveis de 
Resgate e pela Regulação de Vagas das Secretarias Municipal e Estadual de São Paulo. O 
Hospital em todos os seus âmbitos de atendimento, seja ambulatorial, internação, cirúrgico, 
etc., recebe pacientes oriundos das unidades pré-hospitalares fixas (Unidades Básicas de 
Saúde, Unidades de Saúde da Família, Ambulatórios de Especialidades, etc) de diversos 
Municípios, além de ser referência para tratamento de outros Estados brasileiros, sendo 
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caracterizado pela Política Nacional de Atenção às Urgências como Unidade de Referência de 
Tipo III. 
Dessa maneira, espera-se que a população em situação de urgência e emergência seja 
atendida em todos os níveis de atenção do sistema de saúde, desde a UBS até o Hospital de 
Referência tipo III. Entretanto, é evidente nos serviços hospitalares a procura espontânea de 
pacientes que referem dificuldade de inserção em tratamento ambulatorial e optam pela 
entrada nos Prontos Socorros como alternativa para o atendimento.  Em levantamento 
realizado nessas unidades, constam que cerca de 75% dos atendimento realizados eram por 
queixas que não caracterizaram urgência ou emergência (GARLET, 2009). 
Em razão do cenário exposto, a capacidade de atendimento das Unidades de Pronto 
Socorro é extrapolada, acarretando desgaste profissional e insuficiência de cuidados 
adequados à população. O serviço que deveria ser transitório, passa a ter caráter definitivo e 
funciona como uma unidade de internação, onde o paciente é tratado até o momento da alta 
para a residência (GARLET, 2009). 
  Estudo sobre a superlotação dos Serviços de Emergência Hospitalar (SEH) relata que a 
situação é generalizada em âmbito nacional:  
 
“todos os leitos do SEH ocupados; pacientes acamados nos corredores; 
tempo de espera para atendimento acima de uma hora; alta tensão na 
equipe assistencial; grande pressão para novos atendimentos” 
(BITTENCOURT, 2009). 
 
Acrescentando-se a isso, o Pronto Socorro do Hospital São Paulo atende, em grande 
número, a população idosa. O Serviço Social, em uma de suas atribuições, realiza o Projeto 
Longa Permanência no Pronto Socorro e Unidades de Internação do Pronto Socorro. O 
serviço atende a pacientes com internação superior a 15 dias e pretende identificar e intervir 
nos casos sociais antes da alta hospitalar. O levantamento de 2009 aponta a predominância do 
atendimento na faixa etária de 60 à 79 anos somando 39% do total de atendimentos e 15% 
com idade acima dos 80 anos. Predomina nesta população de usuários o atendimento a 
pacientes crônicos e com sequelas de processo de envelhecimento. Dos atendimentos a 
idosos, 25% foram assistidos em razão de Alta Social, ou seja, o paciente se mantém em 
internação hospitalar após a alta médica por questões sociais (HSP/SPDM, 2010). De acordo 
com o levantamento realizado pela Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, a população 
idosa representa cerca de 9% da população, sendo responsável por mais de 26% dos recursos 
de internação hospitalar no SUS (BRASIL, 2006). 
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Em estudo sobre a população idosa e o sistema de saúde no município de São Paulo 
constatou-se que cerca de 60% dos idosos utiliza-se do SUS, sendo essa a principal alternativa 
de atendimento (CESAR &PASCHOAL, 2003). Ressalta-se, a propósito, um desequilíbrio no 
sistema de saúde por falta de recursos para tratamentos preventivos e/ou ambulatoriais. Os 
serviços de Pronto Socorro tornam-se porta de entrada e principal alternativa de atendimento a 
parcela significativa da população, acarretando em superlotação e, muitas vezes, na 
dificuldade de alta desses pacientes, em especial idosos com algum grau de dependência 
(GARLET, 2009). 
Sendo a unidade de Pronto Socorro um local de caráter transitório, faz-se necessária a 
liberação do leito de maneira ágil, para o atendimento de outro paciente. Nas Unidades de 
Internação do PS do HSP foram atendidos pelo Serviço Social pacientes e familiares com 
dificuldade de viabilizar alta, sendo esses, em 2008, o total de dez pacientes, ou seja, 18% dos 
casos sociais e em 2009 dez pacientes, sendo, 25% dos casos sociais (HSP/SPDM, 2010). 
A população idosa é prioridade na atenção à saúde, assim o Ministério da Saúde, na 
Política Nacional de Saúde da pessoa Idosa são apontadas as diretrizes para o atendimento da 
população, que comporta alguns desafios como: 
 
“a) a escassez de estruturas de cuidado intermediário ao idoso no SUS, ou 
seja, estruturas de suporte qualificado para idosos e seus familiares 
destinadas a promover intermediação segura entre a alta hospitalar e a ida 
para o domicílio; 
b) número insuficiente de serviços de cuidado domiciliar ao idoso frágil 
previsto no Estatuto do Idoso. Sendo a família, via de regra, a executora do 
cuidado ao idoso, evidencia-se a necessidade de se estabelecer um suporte 
qualificado e constante aos responsáveis por esses cuidados, tendo a 
atenção básica por meio da Estratégia Saúde da Família um papel 
fundamental; 
c) a escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com 
conhecimento em envelhecimento e saúde da pessoa idosa; e  
d) a implementação insuficiente ou mesmo a falta de implementação das 
Redes de Assistência à Saúde do Idoso” (BRASIL, 2006). 
 
 
A institucionalização do idoso é uma das alternativas de atenção à saúde, seja em 
Hospital, Casa de Apoio, Hospital de Retaguarda, etc. Nestas condições, o Ministério da 
Saúde define que as “Instituições de Longa Permanência de Idosos são estabelecimentos para 
atendimento integral institucional, cujo público alvo são as pessoas de 60 anos e mais, 
dependentes ou independentes, que não dispõem de condições para permanecer com a família 
ou em seu domicílio. Essas instituições, conhecidas por denominações diversas – abrigo, 
asilo, lar, casa de repouso, clínica geriátrica e ancianato – devem proporcionar serviços na 
 25 
área social, médica, de psicologia, de enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, 
odontologia, e em outras áreas, conforme necessidades desse segmento etário” 
(PELEGRINO, 2008).
 
Como alternativa, numa outra dimensão, as políticas / diretrizes 
preconizam a Portaria GM N° 2529 de 2006 que dispõe sobre a Internação Domiciliar no 
âmbito do SUS, definindo-a como  
 
“o conjunto de atividades prestadas no domicílio às pessoas, clinicamente 
estáveis, que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades 
ambulatoriais, mas que possam ser mantidos em casa, sendo atendidos por 
equipe específica” (CONASS, 2006). 
 
A regulamentação para o atendimento domiciliar existe, porém a realidade evidencia a 
dificuldade no acesso a esses recursos ou a inexistências dos mesmos. Nestas condições foram 
estabelecidas algumas diretrizes para a Atenção Domiciliar ao Idoso preconizando a atuação 
de equipe profissional juntamente com o usuário e familiar em atividades de promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. Entre suas justificativas a Atenção 
Domiciliar coloca a humanização no atendimento, a desospitalização, liberação de leitos, 
evitar complicações de internações, etc. Para isso, o planejamento prevê a Internação 
Domiciliar que é definida como  
“o conjunto de atividades prestadas no domicílio às pessoas, clinicamente 
estáveis, que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades 
ambulatoriais, mas que possam ser mantidos em casa, sendo atendidos por 
equipe específica” (BRASIL, 2006). 
 
E, a Assistência Domiciliar definida como:  
“uma modalidade da Atenção Domiciliar, inerente ao processo de trabalho 
das equipes desse nível de atenção. Destina-se a responder às necessidades 
de saúde de um determinado segmento da população com perdas funcionais 
e dependência para a realização das atividades da vida diária” (BRASIL, 
2006). 
 
A retomada, em alguns países, da valorização da promoção da saúde resgata a relação 
entre saúde e condições de vida, tendo como um dos argumentos principais o controle de 
custos com as ações curativas e com resultados aquém do esperado. A proposta é superar a 
abordagem exclusivamente médica e focar no enfrentamento global da saúde principalmente 
das doenças crônicas que afetam populações cada vez mais idosas (CZERESNIA, 2003). 
Apesar de dados indicarem um custo substancialmente menor para o atendimento 
domiciliar, ainda são reduzidas as iniciativas governamentais nesse âmbito a despeito da 
economia que comportaria. Em estudo no Estado de Minas Gerais foi constatado que o custo 
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médio do paciente em atendimento domiciliar equivale a apenas 35% do custo do mesmo 
paciente em tratamento hospitalar (MACIEL & OLIVEIRA, 2008).
  
Necessário se faz, neste quadro, avaliar qual a atual possibilidade de acesso público a 
equipamentos que dispõe de serviços, sejam eles de Retaguarda Institucional ou Atendimento 
Domiciliar. A família ainda se mantém como principal recurso para a desospitalização do 
idoso e os cuidados pós alta hospitalar.  
Levantamento do SABE – Saúde, Bem Estar e Envelhecimento mostra que mais de 
50% dos idosos residem com familiares (mais de 3 pessoas), assim como mais da metade 
possuem 3 ou mais filhos vivos; apenas 13% moram sozinhos. Entretanto ter filhos vivos não 
aumenta a possibilidade de auxilio em caso de dependência para atividades diárias (SAAD, 
2003). 
Em meio as dificuldades apontadas a “institucionalização do idoso é decorrente da 
inexistência de serviços suficientemente capazes de assistir às necessidades tanto dos idosos 
quanto de seus membros familiares” (DUARTE, 2003). Em São Paulo, para pacientes de alta, 
mas com impossibilidade de retorno à residência - seja por dificuldades familiares, 
insuficiência de recursos de apoio ou restrição clínica –estão disponíveis somente duas 
Instituições de Retaguarda vinculadas ao SUS, tendo suas vagas regulamentadas através da 
Central reguladora de Vagas das Secretarias de Saúde – SP. São eles o Hospital Geriátrico D. 
Pedro II localizado no Bairro do Jaçanã que dispõe de 300 vagas de leito de retaguarda – 
SUS, sob a coordenação da Secretaria Municipal de Saúde e Hospital Dr. Arnaldo P. 
Cavalcanti localizado no Município de Mogi das Cruzes, caracterizado como Hospital 
Colônia que abriga 200 pacientes (sendo de referência para crianças e adolescentes, além de 
algumas alas para adultos, que  são portadores de doenças crônicas e que necessitam de um 
período longo de internação) sob a gerência da Secretaria Estadual de Saúde. 
Segundo informações da diretoria dos Hospitais, um dos critérios fundamentais para a 
liberação de vagas é o perfil clínico do paciente, uma vez que demandas de média-alta 
complexidade e, conseqüentemente, de alto custo, dificilmente são aceitas pela falta de 
repasse de recursos. Estudo realizado em 2005 na cidade de São Paulo aponta que além de 
uma avaliação clínica do paciente para o encaminhamento à atenção de retaguarda adequada 
(Institucional ou Domiciliar), faz-se imprescindível a avaliação dos níveis de funcionalidade e 
independência do idoso, além de condições sócio-econômicas e capacidade de auto-cuidado. 
A propósito, as políticas de saúde públicas vem disponibilizando, quando muito, atenção às 




“Mínimo tem a conotação de menor, de menos, em sua acepção mais ínfima, 
identificada como patamares de satisfação de necessidades que beiram a 
desproteção social; Básico expressa algo fundamental, principal, 
primordial, que serve de base de sustentação indispensável e fecunda ao que 
a ela se acrescenta” (PEREIRA, 2000). 
 
De acordo com Duarte (2003) 19,2% dos idosos entrevistados no município de São 
Paulo apresentavam alguma limitação funcional e que há um grande desequilíbrio entre essa 
demanda de necessidade de auxilio e auxilio recebido de fato, sendo que apenas 40% dos 
idosos contam com o auxilio necessário. 
Paralelamente, registra-se baixa efetividade nos sistemas de atenção básica à saúde, 
fato que contribui para que o paciente se apresente ao tratamento já em estágio avançado, 
aumentando custos e diminuindo prognóstico favorável.  
A atenção básica se caracteriza pela possibilidade de reconhecer e resolver as 
demandas de saúde, seja através de seu atendimento ou de referenciamento em sistemas de 
maior complexidade, atividades educativas coletivas voltadas às características regionais, 
entre outros aspectos que mostram uma grande possibilidade de melhorias na saúde pública. 
Assim, em 1991 cria-se o PACS Programa de Agentes Comunitários da Saúde que dá origem 
ao PSF – Programa Saúde da Família em 1994. Estudos mostram que a Atenção Básica deve 
ser estratégia fundamental na estrutura e consolidação do SUS (CAPISTRANO FILHO, 
1999). Falhas no âmbito da atenção primária e secundária não só concorrem para o 
superdimensionamento da demanda nos serviços de emergência como comprometem o 
funcionamento adequado desses serviços. Na ausência da assistência nesse plano é comum a 
necessidade de mobilização da família na concretização da desospitalização associada as 
condições das práticas da Atenção Domiciliar. A medida que o Estado limita sua 
responsabilidade na proteção social, a família passa a ser mobilizada para responder à essa 
demanda. Sem o devido suporte governamental para isso, a família se mantém como o 
principal recurso, acionado pela equipe de saúde (BEZERRA, ESPIRITO SANTO, BATISTA 
FILHO, 2005). 
Dentre os cuidadores, 98% são familiares dos pacientes, predominantemente do sexo 
feminino (92,9%). A maioria desses cuidadores presta serviços sem nenhum tipo de ajuda e 
quase 40% dos cuidadores também são idosos. É indiscutível, nestas condições, a necessidade 
de fortalecimento da orientação profissional de saúde para a viabilização da desospitalização 
de pacientes dependentes (KARSCH, 2003). Como contraponto da necessidade de contar com 
familiares no amparo ao idoso-dependente, vale dizer que a família tem se tornado cada vez 
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menor além de observar mudança significativa nos papéis de seus integrantes. O relatório 
Pesquisa de Condições de Vida – 2006 mostra um crescimento proporcional das famílias com 
menor número de membros e a redução das mais numerosas, sendo que o tamanho médio das 
famílias é de 3,2 pessoas, famílias com 6 ou mais pessoas representam menos de 7%; a média 
é de 1,9 filho por família e aquelas com apenas um filho correspondem a mais de 40% do 
total (SEADE, 2006). Por sua vez, estudos recentes ainda mostram que a inserção da mulher 
no mercado de trabalho afastou do ambiente familiar a pessoa que geralmente assumia os 
cuidados referentes aos idosos (BEZERRA, ESPIRITO SANTO, BATISTA FILHO, 2005). 
Neste contexto, a problemática da desospitalização coloca em questão a própria 
estruturação do processo de orientação da alta hospitalar reorientando o foco das atenções 
para a questão no patamar da potencialização da prestação de serviços no âmbito da 
assistência de urgência e emergência. Em estudo apresentado no Congresso Interdisciplinar de 
Assistência Domiciliar de 2008, algumas insatisfações da família pós-alta do paciente dizem 
respeito à falta de participação na decisão da alta, falta de conhecimento sobre os 
procedimentos e dificuldade de cumprir as orientações técnicas. Ao lado da preocupação em 
garantir acesso na atenção básica e/ou ambulatorial por ocasião da alta hospitalar e ressaltam-
se problemas de efetivação da comunicação entre as esferas de atendimento no Pronto 
Socorro (PELEGRINO, 2008). 
É nessa encruzilhada que se situa o desafio a ser enfrentado pelo Serviço Social em 
serviços de emergência. 
O assistente social, no ambiente hospitalar, atua como mediador entre instituição e 
usuário tendo como principais ações: plantão, triagem, encaminhamento, concessão de 
benefícios e orientação previdenciária (BRAVO e MATOS, 2007). Na atuação cotidiana ele 
se depara com a pressão para encontrar, junto à família, alternativas para situações complexas. 
Frequentemente no Pronto Socorro do HSP, o Serviço Social é acionado para compor a 
orientação de alta quando há a identificação de algum problema social e não raras vezes em 
momento próximo à data de alta programada, ou ainda, no momento exato da alta médica. 
Esse descompasso tem sido diminuído pela busca ativa do assistente social nos leitos de 
Pronto Socorro, adiantando-se às demandas que seriam colocadas posteriormente. A 
propósito, a inserção do Serviço Social no atendimento ao usuário e família desde a entrada 
do mesmo no serviço de saúde, em conjunto com a equipe de saúde, pode auxiliar na gestão 
de expectativas quanto aos cuidados que serão necessários, recursos disponíveis, preparação 
da alta, enfim, particularmente no que tange a concretização de desospitalização (CFESS, 
2009). 
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1.3. Alta Hospitalar e as práticas educativas em questão  
 
A evolução da Saúde e da Assistência Social no Brasil está intimamente ligada à 
solução de problemas através de ações imediatas de caráter assistencialista. Tais disposições 
acopladas à valorização do saber técnico concorrem para a fragmentação das ações das 
equipes multiprofissionais de saúde que vem sendo questionada, sobretudo, quando se trata de 
operar a desospitalização de pacientes que requerem cuidados domiciliares. Os profissionais 
de saúde na atuação com os familiares enfrentam desafios para a efetivação da 
desospitalização de pacientes, principalmente no caso da população idosa e dependente que 
requer procedimentos específicos de cuidadores. 
O Serviço Social, em suas origens, tinha como objetivos o atendimento e melhoria de 
condições de vida dos pobres, inclusão de crianças na escola, orientação de adultos pela 
normatização de estilo de vida, concessão de recursos materiais e financeiros, entre outros 
(APERIBENSE e BARREIRA, 2008). 
Diante do complexo desenvolvimento da assistência à saúde, se expande o 
atendimento hospitalar e com ele as atribuições do Serviço Social, impondo aos profissionais 
novas exigências históricas, para além do modelo assistencialista original. 
O Serviço Social no Brasil se caracterizou por quatro fases principais: a primeira de 
1930 a 1945 de influência européia idealista, a segunda fase, de 1945 a 1958, de influência 
norte-americana, ressaltando-se o caráter tecnológico e metodológico das ações; a terceira 
fase, de 1958 a 1965, ainda de influência norte-americana, se volta para a contribuição da 
profissão ao desenvolvimento social; e a quarta fase, a partir de 1965, que busca referenciar a 
atuação na realidade nacional, seguindo a denominação de Movimento de Reconceituação. A 
partir de 1995 o modelo pós-reconceituado privilegiaria, numa outra dimensão, a atuação 
interdisciplinar, valorizando a realidade social brasileira e a colaboração dos saberes das 
diversas teorias e profissões (YASBEK, 1980). 
Na medida em que se altera a abrangência da concepção do Serviço Social,  
multiplicam-se os requerimentos e as possibilidades de atuação, destacando-se o papel da 
educação – particularmente na saúde – ao potencializar o vínculo entre a demanda individual 
e a coletiva. 
O documento que institui os parâmetros de atuação do serviço social na saúde, pelo 
Ministério de Saúde de Portugal, destaca como preparação, na continuidade de cuidados com 
o usuário e familiar, as seguintes atribuições:  
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a) Verificar a existência de todo o equipamento necessário à 
transferência segura do doente e a correspondente aquisição de 
instrução ou treino para o seu uso;  
b) Verificar o entendimento feito pelo doente e/ou familiar do plano 
de cuidados, principalmente se estiverem presentes serviços médicos 
prestados por distintas especialidades médicas ou instituições; 
c) Facilitar ao doente e/ou ao familiar cuidador a elaboração de notas 
escritas sobre o plano, nomeadamente sobre os vários profissionais, 
equipas, instituições ou materiais que vai ter de ir contactando ou 
procurando durante o percurso da prestação dos cuidados de 
tratamento, reabilitação, readaptação ou reinserção; 
d) Lembrar o doente e/ou o familiar cuidador que o plano não é 
rígido, mas flexível e que mudará com o evoluir das condições do 
doente e do funcionamento dos serviços, tendo de ir sendo 
actualizado; 
e) Lembrar, também, que pode sempre pedir esclarecimentos ou 
outro apoio. 
  
Esses procedimentos, entretanto, não garantem de forma automática o sucesso da alta 
hospitalar do idoso dependente, quando a família apresenta diversas dificuldades de 
administrar a desospitalização e sente-se desprovida de apoio profissional pela dificuldade de 
inserção em outro serviço de saúde de atenção básica ou domiciliar (CFESS, 2009). Isso não 
só reforça a relevância da consideração da alta hospitalar em serviços de emergência, como 
recoloca a questão da amplitude da educação, levando em conta as várias instâncias de 
requerimentos que comportam no trato da realidade concreta. 
O Serviço Social, por seu caráter interventivo, busca compatibilizar o cotidiano do 
usuário com a prática institucional, com as políticas vigentes, com a equalização do saber 
técnico e popular, na concretização de direitos sociais. A propósito, a profissão foi 
regulamentada em 1957 por Lei, hoje substituída pela Lei 8.662 / 1993 e estabelece as 
competências do assistente social em seu art. 4, tendo como destaque nesse trabalho: 
 elaborar, implementar, executar e avaliar políticas sociais junto a órgãos da 
administração pública direta ou indireta, empresas, entidades e organizações 
populares; 
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 orientar indivíduos e grupos de diferentes segmentos sociais no sentido de identificar 
recursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na defesa de seus direitos; 
 planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir para a análise da realidade 
social e para subsidiar ações profissionais; 
 
Pautados nas atribuições previstas em Lei, o Grupo de Trabalho Serviço Social em 
Saúde instituído pelo CFESS Conselho Federal de Serviço Social, elaborou o documento 
“Parâmetros para a Atuação de Assistentes Sociais na Saúde” e considera que o assistente 
social na saúde atua nas seguintes dimensões, de maneira complementar: Assistencial; em 
Equipe; Socioeducativa; Mobilização, Participação e Controle Social; Investigação, 
Planejamento e Gestão; Assessoria, Qualificação e Formação Profissional (CFESS, 2009).  
Em meio às discussões sobre as atribuições do assistente social na saúde, ressalta-se 
que a concepção da Reforma Sanitária deve ser base de sua atuação, o que implica em afastar 
abordagens tradicionais conservadoras que favorecem a visão de problemas sociais como 
situações exclusivamente individuais (CFESS, 2009). Para BRAVO e MATOS (2007) pensar 
no trabalho do assistente social hoje na saúde merece destaque para a atuação competente que 
leve em consideração a articulação com categorias que defendam a efetivação do SUS, 
garantir e facilitar o acesso aos usuários nos serviços, incentivar a participação popular nos 
espaços de saúde, manter-se em educação permanente. 
A estas exigências acrescenta-se que o profissional do Serviço Social mantém-se como 
mediador de um embate entre Instituição e Família, onde a primeira, não sem razão, necessita 
da liberação do leito para o tratamento de pacientes de maior complexidade e necessidade de 
atendimento médico especializado. Neste circuito se inscreve a atuação do Assistente Social 
como elemento potencial de pressão para viabilizar a alta do paciente. 
O Código de Ética do Serviço Social (BONETTI, 2001) se pauta pelo compromisso de 
atender às necessidades concretas dos usuários, perceber as necessidades intrínsecas em cada 
situação e garantir ao usuário e familiares o acesso efetivo aos benefícios e programas de 
saúde disponíveis. Isto implica em transformar possibilidades em efetividades. Neste espaço 
dramático se institui um momento estratégico de intervenção que se abre à reflexão, por 
referência à natureza e às potencialidades das práticas educativas. 
Nesses serviços, orientações de alta são realizadas de maneira fragmentada pela equipe 
profissional, baseadas no modelo biomédico essencialmente curativo e centrada nos 
profissionais de saúde em detrimento do usuário, dificultam ainda mais a desospitalização do 
idoso. É comum os cuidadores relatarem dificuldades de diversos recursos para a 
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administração dos cuidados no domicílio, mas também são relatados fatores como 
dificuldades para cuidar do familiar idoso, a situação financeira, a falta de habilidade, a 
mudança no estilo de vida e o relacionamento familiar (MARIN & ANGERAMI, 2002). 
As ações em saúde, essencialmente as de educação, envolvem a conjugação do 
trabalho de diversos profissionais para atender os propósitos estabelecidos. Segundo MATOS 
& PIRES:  
“reconhecimento da multidimensionalidade do ser humano e a necessidade 
de intervenções cada vez mais complexas no contexto do trabalho em saúde 
impõem uma abordagem interdisciplinar, uma vez que um profissional 
isoladamente não consegue dar conta de todas as dimensões do cuidado 
humano” (2009).  
 
O ser humano não é fragmentado, portanto, a ação de educação em saúde também não 
deve sê-lo. 
A valorização da troca de experiências, do saber popular unindo-se ao saber técnico, 
da autonomia dos atores sociais envolvidos, do levantamento de necessidades de cada usuário 
e familiares e adequação da prática educativa multiprofissional possivelmente facilitará a 
atuação da equipe no sentido de alcançar a desospitalização do idoso, com qualidade, respeito, 
orientação adequada e respeitando os limites de cada grupo familiar e suas possibilidades. 
“Na convivência, não basta apontar “o que fazer”, é preciso estar disposto a construir junto 
“o como fazer” (MELO, 2002). A Promoção da Saúde visa o fortalecimento do indivíduo 
para refletir e agir sobre os condicionantes da saúde. Vai além da instrução de procedimentos 
técnicos de comportamentos desejáveis, uma vez que ter informação não é suficiente para a 
melhoria da qualidade de vida. Promover saúde implica em escolhas que geralmente não estão 
totalmente ligadas ao conhecimento, mas integralmente aos valores de cada individuo 
(CZERESNIA, 2003). 
O Serviço Social, parte integrante da equipe profissional, tem papel fundamental na 
intermediação da orientação de alta, bem como encaminhamentos necessários. É atribuição 
específica do Assistente Social, estabelecido em lei: 
 
“democratizar as informações por meio de orientações (individuais e 
coletivas) e /ou encaminhamentos quanto aos direitos sociais da população 
usuária; fortalecer os vínculos familiares, na perspectiva de incentivar o 
usuário e sua família a se tornarem sujeitos do processo de promoção, 
proteção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde” (CFESS, 2009). 
  
No cenário posto, se enquadra o repensar as propostas de trabalho da equipe 
profissional valorizando pressupostos de aprendizagem de adultos para que a Educação em 
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Saúde supere o viés do mero repasse de informações para a construção conjunta desse saber 
(RIZZO, 2002). 
A orientação de alta multiprofissional tem como premissa a educação em saúde, sendo 
que esta se dá nas relações sociais entre profissional e usuário e familiares. A OMS – 
Organização Mundial de Saúde indica que “os objetivos da educação em saúde são de 
desenvolver nas pessoas o senso de responsabilidade pela sua própria saúde e pela saúde da 
comunidade a qual pertençam e a capacidade de participar da vida comunitária de uma 
maneira construtiva”. Orientações baseadas em educação em saúde raramente obterão bons 
resultados se não envolverem criticamente a população usuária, evitando ações que procuram 
apenas informar, despertar, conscientizar (MELO, 2010). 
A prática profissional pautada na educação se mostra, por vezes, bastante influenciada 
pelo modelo tradicional transmissivo de educação de aprendizagem para indivíduos que 
supostamente nada sabem, como se fossem páginas em branco. A palavra pedagogia pode ser 
traduzida como a ciência de educar crianças (paidós = criança e agogus = ação de conduzir). 
Entretanto, adultos e crianças sabidamente aprendem de maneira distintas e em 1970 a 
UNESCO propõe o termo “andragogia” definido como “a formação ou educação permanente 
de adultos” (RIZZO, 2002). Na prática profissional do Assistente Social, a educação em saúde 
encontra-se em constante utilização uma vez que identificar e negociar os determinantes 
sociais da situação apresentada pelos usuários, participando-os no processo de reabilitação é 
atribuição inata da profissão. 
Prevista na legislação, a ação educativa do assistente social se constrói no cotidiano e 
não é passível de acontecer sem a participação do usuário: 
 
“Devem-se constituir em eixo central da atuação do profissional de Serviço 
Social e recebem também a denominação de educação em saúde. [...] As 
ações socioeducativas e/ou educação em saúde não devem pautar-se pelo 
fornecimento de informações e/ou esclarecimentos que levem a simples 
adesão do usuário, reforçando a perspectiva de subalternização e controle 
dos mesmos. Devem ter como intencionalidade a dimensão da libertação na 
construção de uma nova cultura e enfatizar a participação dos usuários no 
conhecimento crítico da sua realidade e potencializar os sujeitos para a 
construção de estratégias coletivas” (CFESS, 2009). 
  
A evolução nos pressupostos teóricos de educação são postos às equipes, inclusive em 
suas regulamentações de profissão, entretanto as transposições desses pressupostos em 
práticas mostram-se mais raros. A valorização de práticas informativas e que preconizam a 
adoção de novos comportamentos (parar de fumar, usar preservativo, etc) ainda se faz 
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presente na maior parte das ações educativas. Práticas conteudistas, normativas e informativas 
são boas candidatas ao fracasso quando se objetiva em mudança de comportamento 
(GAZZINELLI, 2005). Nesse sentido, se faz improvável alcançar bons resultados nas ações 
educativas quando não se valorizam os sujeitos aos quais elas se destinam, sua história, seu 
contexto, seus conhecimentos, sua capacidade já adquirida. O esforço em articular os saberes 
técnicos – científicos com os populares apontam caminhos possíveis de maior adesão às 
orientações propostas.  
Várias percepções da realidade, contextos diversos, saberes distintos são possíveis e 
verdadeiros e precisam ser valorizados. Adultos aprendem fazendo, e fazem o que julgam 
importante e essencial em suas existências, que não estão vazias no momento em que se 
colocam em contato com a equipe profissional. Como FREIRE disse “a leitura de mundo 
precede a leitura da palavra” (RIZZO, 2002). 
Moreira (2000) em seu estudo sobre Aprendizagem Significativa, nos alerta que 
conceitos como a verdade absoluta, imutável, a certeza, causalidade simples e conhecimento 
transmitido, entre outros, não dão conta de realizar uma aprendizagem em que o indivíduo 
seja realmente parte atuante desse conhecimento. Para que o sujeito ao qual se destina a ação 
educativa, de fato se sinta produtor desse conhecimento, alguns princípios devem ser levados 
em consideração na hora de elaborar uma orientação. Destacaremos alguns deles: 
 
a) Conhecimento Prévio 
Um usuário nunca é receptor passivo, e sim um ator social com suas bagagens, seus 
conhecimentos adquiridos, seus significados internalizados. Teóricos da educação são 
unânimes em apontar que a valorização do conhecimento prévio do educando é premissa 
básica para o processo de aprendizagem (FREIRE, 2009; MOREIRA, 2000; MORIN, 2000). 
Para que uma orientação faça sentido ao usuário, o educador / profissional deve 
compreender de qual ponto de vista esse usuário se coloca, assim o princípio de compreensão 
humana se mostra eficaz na comunicação (MORIN, 2000).  Respeitar o saber de cada 
individuo, valorizar seus conhecimento e partir desse ponto para a elaboração de sua ação 
educativa é mais que primordial para o caminhar desse processo, podemos afirmar que é o 
ponto mais importante a ser considerado. 
 
b) A Arte de Questionar 
O conhecimento não se faz apenas com informações. Ter acesso à elas não é suficiente 
para que uma pessoa corporifique pelas ações essa nova norma de agir. Assim, aprender a 
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realizar questionamentos e relacionar as novas informações com suas verdades como suporte 
para atitudes que se mostram eficazes na elaboração de novos conhecimentos. Um ensino 
baseado em respostas não auxilia a aprendizagem crítica e sim uma aprendizagem mecânica, 
sendo que essa não se traduz em novas posturas pessoais do receptor (MOREIRA, 2000). 
Segundo Freire, o ensino não pode ser pautado em transferir conhecimento. É 
necessário criar possibilidade de construção respeitando a autonomia de cada individuo. E, 
para isso, saber escutar é fundamental; realizar a comunicação de fato é exercitar a 
comunicação paralela e não vertical, onde um detém a verdade e o outro a absorve sem 
questionar. Em orientação multiprofissional o essencial é falar com o outro e não para o outro. 
Assim, como indica Morin, 2000 o educando prioriza os questionamentos através do que lhe 
convém, do que lhe interessa e transforma-o em conhecimento pertinente, e não acúmulo de 
informações que logo serão esquecidas. 
 
c) Percepção da realidade do outro 
Como apontado, a interação pessoal é a base da ação educativa, entretanto nem sempre 
se dá de maneira desejável pois indivíduos diferentes tem diferentes percepções da mesma 
temática. A percepção de algo, sua representação semântica, o significado que cada individuo 
dá a algum fato ou situação, nem sempre é parecida. Portanto, partir de percepção semelhante 
sobre algum fator facilita e permite que profissional e usuário compreendam a situação e se 
auxiliem na obtenção de alternativas (MOREIRA, 2000). 
As diferenças culturais, sociais e de origem devem auxiliar na diversidade de 
caminhos a seguir e não na categorização de certo ou errado em cada agir. Elementos esses 
que se concretizam na identidade humana, na apreensão da realidade, no bom senso e nos 
aproxima de cada usuário (FREIRE, 2009; MORIN, 2000). 
 
d) Aprendizagem pelo Erro e Desaprendizagem 
A superação do erro, pelo profissional e usuários, é apontado como outro principio 
básico da aprendizagem. Moreira, 2000 dizia que “o método científico, por exemplo, é a 
correção sistemática do erro”. Afastar-se da nossa verdade, escutar verdadeiramente o outro, 
perceber o mundo da sua maneira, considerar seus conhecimentos e experiências, valorizar as 
alternativas já vivenciadas mostra a capacidade de avaliar o que deu certo, o que não foi 
adequado e daí caminhar para novas possibilidades. Assim, educador e educando necessitam 
abrir-se para novos conhecimentos e maneiras de fazer, desamarrar-se de seus conceitos 
antigos e permitir o novo, como preconiza a desaprendizagem onde “aprender a desaprender, 
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é aprender a distinguir entre o relevante e o irrelevante no conhecimento prévio e libertar-se 
do irrelevante, i.e., desaprendê-lo (MOREIRA, 2000). 
 
Tais diretrizes compõem o suporte para uma reflexão pedagógica da atuação do 
educador, como preconiza Freire (2009). Com base na teoria da Aprendizagem Significativa 
(MOREIRA, 200) afirma-se o pressuposto de que é possível identificar espaços de 
mobilização pacientes – familiares na orientação da alta hospitalar em serviços de 
emergência, no sentido de potencializar a desospitalização. 
Há a suspeita de que existem lacunas a serem preenchidas na orientação dos familiares 
no momento de alta do serviço de Emergência no atendimento ao idoso dependente que 
requerem rever a orientação.  
Sob este enfoque se inscreve o questionamento da consideração da orientação de alta 
na rotina do Pronto Socorro, levando em consideração proposta a ser realizada no âmbito da 
atuação do Serviço Social, para além da otimização dos procedimentos de desospitalização do 
paciente idoso-dependente na assistência de urgência e emergência do Hospital São Paulo. 
Assim, supomos a abertura de espaços de interlocução que constitui um elo cujo 
aprimoramento incide não só no atendimento aos benefícios e direitos dos usuários, mas no 






















































Identificar dificuldades de desospitalização do paciente idoso - dependente atendido 







- Dimensionar o movimento do Pronto Socorro no HSP, situando a presença do idoso 
no serviço de emergência. 
 
- Caracterizar perfil dos pacientes idosos - dependentes que apresentaram dificuldades 
de concretização da alta hospitalar. 
 
- Identificar, junto aos familiares, fatores e condições associadas às dificuldades de 
desospitalização do paciente, levando em conta as orientações disponibilizadas pela 
equipe de alta hospitalar. 
 
- Reavaliar as orientações de alta, a partir do relato dos familiares, tendo em vista 
elencar diretrizes capazes de potencializar a desospitalização do paciente idoso – 












































3 Materiais e Método  
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3.1 Delineamento e Campo do Estudo 
 
Atendendo aos objetivos da investigação optamos pela realização de um estudo 
exploratório, combinando uma abordagem quantitativa e qualitativa.  
O estudo foi realizado, por uma questão de estratégia, no Pronto Socorro do Hospital 
São Paulo que conta com os setores de Emergência Clínica, Emergência Cirúrgica, Unidades 
de Observação Feminina e Masculina, Observação Psiquiátrica, Observação Neurológica, 
Unidades de Internação Crônica, Semi Intensiva e Intensiva, além das internações nos leitos 
extras. Integrado em um serviço de saúde de alta complexidade, ele dispõe de equipe 
profissional de diversas especialidades para o atendimento e orientação no momento da alta.  
O estudo foi composto, num primeiro momento, pela identificação da presença do 
idoso no movimento do Pronto Socorro. Em um segundo momento procedeu-se ao estudo 
envolvendo de um lado o perfil e nível de dependência e de outro lado a identificação de 
fatores relacionados à desospitalização e avaliação de orientação de alta hospitalar. O terceiro 
momento se voltou para a elaboração de uma proposta de sistematização da orientação de alta. 
 
3.2 Coleta de Dados e Análise 
  
1º Momento - Dados Institucionais 
 
Objetivando identificar o movimento do Pronto Socorro situando, nesse conjunto, a 
presença dos idosos, restringimos o levantamento ao período de Julho a Dezembro de 2011. 
 
A partir do Sistema de Internação do Hospital São Paulo foram levantados dados  
sobre: 
- quantidade de internações por dia nas Unidades do Pronto Socorro; 
- idade no momento da internação;  
- data de internação; 
- data de alta hospitalar;  
- permanência da internação; 
- tipo de saída (alta hospitalar, óbito, transferência para outra unidade); 
- permanência no Pronto Socorro até o final do mês corrente.  
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Após essa etapa, os dados foram digitados em planilha Excell (ANEXO 1) e 
apresentados em forma tabular ou gráfico, por meio de freqüência absoluta (n), relativa (%) e 
médias simples.  
 
2º Momento – Alta Hospitalar 
 
Antes de iniciar a coleta de dados, foram realizados testes pilotos com 2 (dois) 
familiares de pacientes idosos, dependentes e de alta hospitalar, que possibilitaram ajustes no 
instrumento de coleta tendo em vista facilitar a compreensão e a seqüencia dos tópicos 
investigados (ANEXO I e II).  
 
Seleção 
  A partir dos prontuários hospitalares e informações da equipe médica e enfermagem, 
foram arrolados, durante 6 meses (Julho a Dezembro de 2011), os pacientes idosos (idade 
igual ou superior a sessenta anos conforme Estatuto do Idoso, Lei 10.741 de 01/10/2003) 
atendidos no Pronto Socorro, com alta hospitalar e necessidade de cuidados pós alta. 
 
De forma aleatória, foram coletados dados de 10 (dez) pacientes idosos e dependentes 
através dos prontuários e entrevistas com os familiares responsáveis pelos mesmos, no 
momento da alta hospitalar, que se dispuseram a participar do estudo. 
 
Perfil 
Para a realização do perfil dos pacientes, foram coletados dados relacionados ao 
estado civil (casado, companheiro, separado/divorciado, outro), a quantidade de filhos 
(nenhum, 1 filho, 2 a 3 filhos ou mais que 3 filhos), bem como a identificação da pessoa do 
cuidador principal (cônjuge, profissional, filho (a), outro), com vistas a caracterização do 
suporte familiar do paciente. 
Objetivando caracterizar a condição da moradia na qual o paciente permanecerá, foi 
caracterizada a disponibilidade de ambientes que contemplariam funções de banho e 
higienização, alimentação, repouso, convivência e lazer, bem como apresentar indicativos da 
condição sócio econômica do mesmo. Foram, também, coletados dados relacionados ao tipo 
de construção (alvenaria com ou sem revestimento, madeira, outro), disponibilidade de 
cômodos (sala, cozinha, banheiro, quarto, quintal, outro), número de pessoas que utilizam 
 42 
esses espaços (individual, 2 pessoas, 3 - 4 pessoas, mais que 4 pessoas) e a condição de posse 
da moradia (própria, em aquisição, alugada, cedida/invadida).  
O levantamento contemplou indicações sobre o poder aquisitivo do paciente e da rede 
familiar, bem como dados relacionados à situação beneficiária do paciente (afastado, 
aposentado, sem benefício, outro), à renda familiar (1 salário mínimo, 2 a 3 salários mínimos, 
4 a 5 salários mínimos, mais que 5 salários mínimos) e a outras fontes de renda (aluguel, 
pensão, auxílio familiar, outro).  
Pretendendo identificar a condição de inserção, adesão e freqüência aos tratamentos 
ambulatoriais no Sistema Único de Saúde pós alta hospitalar foram levantados dados 
relacionados ao tratamento ambulatorial (acompanhamento na UBS, aguardando inserção, não 
precisou tratamento anterior, outro), associados a disponibilidade de transporte para 
tratamento ambulatorial (próprio, rede familiar ou social, não possui, outro). Tais informações 
foram registradas manualmente na Ficha de Perfil elaborada para esse fim (ANEXO II). 
 
Avaliação Funcional e Dependência 
Após a caracterização do perfil do paciente, procedemos a avaliação funcional do 
mesmo, conforme Formulário esquematizado no Anexo III. A avaliação funcional pode ser 
definida como uma possibilidade de sistematização para medir a capacidade de uma pessoa 
em realizar atividades ou funções do seu dia a dia, para cuidado de si mesmo e, se for o caso, 
em que grau necessita de ajuda (DUARTE, ANDRADE, LEBRAO, 2007). Nessas condições 
a avaliação envolve, segundo os autores, a verificação da capacidade de realizar as atividades 
de vida diária que podem ser definidas: 
 
a) Atividades Básicas de Vida Diária (ABVDs) – que envolvem as 
relacionadas ao autocuidado como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, 
arrumar-se, mobilizar-se, manter controle sobre suas eliminações; 
b) Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVDs) – que indicam a 
capacidade do indivíduo de levar uma vida independente dentro da 
comunidade onde vive e inclui a capacidade para preparar refeições, 
realizar compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, 
administrar as próprias finanças, tomar seus medicamentos.  
 
A avaliação funcional do paciente, conforme a conceituação anterior, será realizada a 
partir do instrumento elaborado por Siney Katz (1963). O Formulário do Índex de 
Independência nas Atividades de Vida Diária (AVD), desenvolvido pelo referido autor, é um 
dos instrumentos mais antigos e também dos mais citados na literatura nacional e 
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internacional. Duarte, Andrade e Lebrão, 2007 uniformizaram os conceitos utilizados e 
apresentaram adaptações da escala classificatória de independência. 
 
O instrumento avalia a funcionalidade do paciente em diversas atividades, entre eles: 
 Banho - banho de leito, banheira ou chuveiro; 
 Vestir - pega roupa no armário e veste, incluindo roupas íntimas, roupas 
externas e fechos e cintos (caso use); 
 Ir ao banheiro - dirigi-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se 
veste após as eliminações; 
 Transferência (levanta-se, anda, acamado); 
 Continência (controle sobre funções de urinar e evacuar); 
 Alimentação (alimenta-se sozinho, necessita ajudam, sonda). 
 
Os dados foram classificados alfabeticamente conforme o número de funções nas 
quais o paciente é dependente (DUARTE, ANDRADE, LEBRAO, 2007). Com base nessas 
pontuações, o paciente pode ser classificado como Independente para todas as atividades (A), 
Independente para todas as atividades menos uma (B), Independente para todas as atividades 
menos banho e mais uma adicional (C), Independente para todas as atividades menos banho, 
vestir-se e mais uma adicional (D), Independente para todas as atividades menos banho, 
vestir-se, ir ao banheiro e mais uma adicional (E), Independente para todas as atividades 
menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferência e mais uma adicional (F), Dependente 
para todas as atividades (G) e Dependente em pelo menos duas funções, mas que não se 
classificasse em C, D, E, e F (Outros). 
  
Após essas etapas, os dados foram informatizados em programa EXCELL e 
apresentados em forma tabular ou gráfico, por meio de freqüência absoluta (n) e freqüência 
relativa (%), além de variáveis apresentadas através da média simples de valores. A 
combinação do perfil sócio demográfico com o nível de dependência permitirá compor uma 
tipologia capaz de subsidiar a consideração dos fatores associados à desospitalização. 
 
Condições Associadas à Desospitalização 
Em um segundo momento realizamos entrevistas com familiares que participaram da 
orientação de alta a partir da qual foram identificados fatores e/ou condições associadas à 
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desospitalização do paciente, ao lado da receptividade das orientações profissionais recebidas 
para a alta hospitalar. Segundo MINAYO (2010) a entrevista, entre outros recursos, 
possibilita que o entrevistado discorde sobre o tema com mais liberdade, proporcionando 
assim, uma maior riqueza e flexibilidade na obtenção das respostas. 
 
Objetivando identificar a percepção dos familiares em relação às condições de 
desospitalização, a entrevista  teve como apoio um roteiro (Anexo IV) que contemplou eixos 
temáticos abaixo relacionados: 
 
 Impacto do envelhecimento e dependência do paciente - alteração no estilo de 
vida familiar, vinculada à dependência. 
 Condições materiais - adequação de orçamento para cuidados, 
mudanças/reformas de infra-estrutura, apoio financeiro de outros familiares. 
 Configuração familiar - cuidador principal, auxilio no cuidado, conflitos 
familiares. 
 Habilidade de cuidados - sentimento de capacidade de cuidar. 
 Acesso aos Serviços de Saúde - inserção no Sistema Único de Saúde, transporte 
para retornos. 
 Orientação Profissional - quais orientações recebidas, qual receptividade, 
conhecimento prévio foi valorizado, contexto familiar contemplado, dúvidas 
sanadas. 
 
As entrevistas realizadas pela pesquisadora foram gravadas. Transcritas as 
informações, os dados foram tratados através da técnica de Análise Temática ou de Conteúdo 
assim definida: 
“Um conjunto de técnicas de análise de comunicação visando obter, por 
procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de 
conhecimentos relativos às condições de produção/recepção destas 
mensagens” (Bardin, 1979 p.42 apud Minayo, 2010).  
 
Segundo Bardin (2011), a técnica da Análise Temática se baseia em ações de 
desmembramento do texto em unidades ou núcleos de sentido que constituem a comunicação, 
para posterior realização de seu reagrupamento em classes ou categorias.  
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Nesta perspectiva, procedemos a identificação de Unidades de Sentido, registrando-se 
as singularidades de expressão que compõem o Universo dos discursos, referenciada a 
temática de investigação. A técnica de Análise Temática se mostra pertinente na medida em 
que permite identificar na fala dos entrevistados a significação da orientação recebida sobre o 
processo de envelhecimento e dependência de seu familiar e os cuidados que o mesmo 
necessitará. 
 
No tratamento dos dados das entrevistas constituímos seis categorias:  
 impacto da dependência na vida familiar e do paciente; 
 dificuldades na administração dos cuidados domiciliares; 
 manobras de adaptação para realizar cuidados domiciliares pós alta; 
 insegurança e outros sentimentos do cuidador com a responsabilidade nos 
cuidados do paciente; 
 a orientação no momento de alta hospitalar em Unidade de Urgência e 
Emergência; 
 a percepção da orientação multiprofissional de alta como suporte ao cuidador. 
 
 Tais categorias finalmente foram reportadas ao contexto, apoiadas no referencial 
teórico utilizado na pesquisa. Segundo Franco, 2005 
 
“Produzir inferências em análise de conteúdo tem um significado bastante 
explicito e pressupõe a comparação dos dados, obtidos mediante discursos e 
símbolos, com os pressupostos teóricos de diferentes concepções de mundo, 
de individuo e de sociedade. Situação concreta que se expressa a partir das 
condições da práxis de seus produtores e receptores acrescida do momento 
histórico/social da produção e/ou recepção” (2005).  
 
 
3º Momento – Proposta de Sistematização da Orientação de Alta 
 
Consolidando os dados levantados nos itens anteriores, a reavaliação educacional 
deverá levar em conta as orientações atreladas às dificuldades de desospitalização, no 




 A consideração das condições sócio-demográficas e as dificuldades de 
desospitalização apontadas pelos familiares, levando em conta os distintos níveis de 
dependência do paciente; 
 O dimensionamento crítico das condições associadas à percepção dos conteúdos 
orientacionais no processo de alta; 
 O repensar a orientação de alta, referenciada às estratégias da aprendizagem 
significativa, na mobilização de interlocução com familiares, que deverá embasar o 
desenvolvimento da proposta de sistematização da orientação de alta hospitalar – em 
consonância com as disposições institucionais do Hospital São Paulo.  
 
 
3.3 Procedimentos Éticos 
 
 
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Unifesp obedecendo à 
regulamentação da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde/MS. 
Tendo em vista a coleta de informações na instituição, foi solicitado à Diretoria 
Clínica e Coordenação do Pronto Socorro do Hospital São Paulo a autorização para a coleta 
de dados junto aos prontuários médicos do paciente internado nessa unidade, conforme Anexo 
V. 
Os familiares foram selecionados levando em consideração os critérios de inclusão já 
apresentados, desde que se dispuseram voluntariamente a participar da pesquisa, e 













































4 Resultados e Discussão  
 
 48 
4.1 Internações nas Unidades do Pronto Socorro do Hospital São Paulo 
 
 
De acordo com o Quadro 1, Gráfico 1 foram registradas 4.384 internações no Pronto 
Socorro do HSP no período de Julho a Dezembro de 2011 - destes, 1823 eram idosos. Com 
uma média diária de 9,90 novas internações, os idosos representaram, no conjunto, 41,62% 
das internações mensais no Pronto Socorro do HSP, numa amplitude de variação de 38,62% a 
44,70%, entre Julho e Dezembro de 2011. Essas proporções revelaram expressiva quantidade 
de usuários idosos que internaram no Pronto Socorro do Hospital São Paulo, corroborando os 
dados da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (2006) sobre a presença desse segmento 
no SUS.  
 
O elevado número de internações gerais no Pronto Socorro do HSP, com uma média 
de 23,82 novas internações diárias, é indicativo de super lotação do serviço, tendo por 
referência os 40 leitos disponíveis. A superlotação é um fenômeno generalizado nos Serviços 
de Emergência do país, segundo Bittencourt (2009), gerando muitas vezes insuficiência de 
atendimento de qualidade e pressão sobre os profissionais de saúde. Estes dados nos remetem 
aos achados de Bretas (2003) como indicativo da utilização do serviço de Pronto Socorro pela 
população em razão da dificuldade no acesso a serviços de atenção básica. Segundo a autora, 
o fluxo de idosos pode ser atribuído à escassez de serviços especializados e de profissionais 
capacitados na área da Gerontologia / Geriatria, gerando não só problemas no atendimento às 
necessidades específicas dessa população como a utilização de serviços de emergência como 













Quadro 1 - Internação (n e %) no Pronto Socorro do Hospital São Paulo. Julho a 
Dezembro de 2011 
Mês 
Total de Internações 
Idosos (%) 

















































    













Gráfico 1 – Internação (n) no Pronto Socorro do Hospital São Paulo. Julho a 
Dezembro de 2011 










Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
Internações
Total Internações Total Internações Idoso
 





De acordo com o Quadro 2, Gráfico 2, 2787 pacientes tiveram alta hospitalar no 
semestre, com uma média de 15,14 (altas) por dia. Dentre elas, 1070 eram de idosos, que 
resultou numa média mensal de 38,58% ou, a média de 5,81 pacientes idosos de alta por dia. 
Nessas condições se expressa a necessidade concreta do concurso de equipes especializadas 
em saúde do idoso.  
Ressaltando que essa população representa contingente expressivo de atendimento, 
configura-se o desafio que a atenção ao idoso comporta – o que vem de encontro com a 
Política Nacional da Saúde da Pessoa Idosa (2006) quando aponta escassez de equipes 
multiprofissionais especializadas e capacitadas para tal atendimento. Neste contexto se 
inscreve a importância de orientação de alta hospitalar. Ainda pautado nas ações curativas em 
detrimento da prevenção, a equipe de saúde do Pronto Socorro, segundo Martins (2007), tem 
como tarefa desafiadora promover a educação em saúde para cuidadores dos idosos 



















Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
Total de Altas
Total Alta Total Alta Idoso
Quadro 2 – Altas Hospitalares (n e %) no Pronto Socorro do Hospital São Paulo. 
Julho a Dezembro de 2011 
Mês 
Total de Altas 
Idosos (%) 

















































    
Total 2787 1070  
 
Média Mensal 464,5 178,3 38,58% 
Fonte: Sistema de Internação do Hospital São Paulo / SPDM 
 
 
Gráfico 2 – Altas Hospitalares (n) no Pronto Socorro do Hospital São Paulo. 


















De acordo com o Quadro 3 e Gráfico 3, o tempo de permanência das internações 
gerais variou numa amplitude de média mensal de 5,06 a 6,61 dias. Os idosos, por sua vez, 
apresentaram média mensal de 5,44 e 7,01 dias. A proporção de idosos em relação ao total de 
pacientes, foram superiores em número de dias de permanência na unidade de Pronto Socorro 
do HSP em todos os meses do período.  
 
O serviço de emergência do HSP, além de apresentar superlotação que pressiona a 
demanda por liberação de leitos, também é caracterizado pelo espaço transitório de 
atendimento, onde o paciente deveria ser removido para unidades de retaguarda quando 
ocorre a estabilização da agudização do quadro clínico. Entretanto os leitos do Pronto 
Socorro, em muitas ocasiões, se transformam em espaço de investigação clínica e tratamento 
da doença, seja por insuficiência e inadequação dos serviços de atenção básica, seja por 
dificuldade de desospitalização apresentado pelos familiares. 
 
Há diversos níveis de atendimento dos serviços de urgência e emergência 
regulamentados pela Política Nacional de Atenção a Urgências (2006), como Unidades Não-
Hospitalares de Atendimento às Urgências e modalidades de Atenção Domiciliar, Hospitais-
Dia e Projetos de Reabilitação Integral. Entretanto, a população se utiliza do Pronto Socorro 
ao invés das demais instâncias, muitas vezes em razão da dificuldade de acesso à Atenção 























Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
Média Permanência
Média Permanência Média Permanência Idoso
Quadro 3 – Média de Permanência Mensal (em dias) em dias de Internação no 
Pronto Socorro do Hospital São Paulo. Julho a Dezembro de 2011 
Mês 






































   
Média Mensal   5,78 6,17 
 
     Fonte: Sistema de Internação do Hospital São Paulo / SPDM 
 
 
Gráfico 3 – Média de Permanência (n) em dias de Internação no Pronto Socorro 
do Hospital São Paulo. Julho a Dezembro de 2011 
 
               
 
   
 








De acordo com o Quadro 4 e Gráfico 4 as altas hospitalares variaram, no semestre, de 
424 a 505 altas mensais. Dentre elas, a proporção de idosos variou de 35,4% a 43,58%. Se foi 
expressiva a proporção de idosos entre as altas mensais, em relação aos óbitos a proporção foi 
ainda maior.  O montante de idosos, neste caso, variou de 58,7% a 69,1% por mês. As 
transferências, por sua vez, de menor magnitude variaram de 17 a 125 transferências no 
período, sendo considerável entre elas a presença de idosos, cuja variação mensal foi de 
35,2% a 41,9%. 
  
Excluídos os contingentes acima referidos, permaneceu no Pronto Socorro, até o final 
do mês respectivo no semestre pesquisado, um total de 723 pacientes - destes 333 eram 
idosos, o que corresponde a 46,05% deste total. Na maioria das vezes as proporções mensais 
foram próximas e até superiores à média do semestre, ressaltando a relevância da presença de 
idosos entre os que permanecem no Pronto Socorro. Esses dados reforçam a necessidade de 
consideração da alta hospitalar por parte das equipes multiprofissionais. Especificamente em 
relação à população idosa, as diversas legislações como Estatuto do Idoso (2003), entre 
outras, contemplam a atenção ao idoso como prioridade para as equipes de saúde, sejam elas 
em serviços de atenção básica ou de emergência.  
 
Na ausência de suporte do poder público para gerir os cuidados de que o paciente 
necessita, a família se constitui no principal recurso na desospitalização do paciente idoso, o 
que implica numa abordagem educativa que ultrapasse as questões biológicas a serem 
articuladas pela equipe de saúde, que contemplando o atendimento global do paciente, 
maximize a efetivação dessa alta. Com esta preocupação, nos dispusemos a acompanhar, mais 
de perto, alguns pacientes, tendo em vista contribuir para a construção de medidas educativas 




Quadro 4 – Permanência do Paciente (n) no Pronto Socorro do Hospital São 




Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro 
 
NÃO 

















Alta Idoso 177 187 176 178 175 177 1070 
































Óbito Idoso 33 43 37 40 43 38 234 
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Fonte: Sistema de Internação do Hospital São Paulo / SPDM 
 
 
Gráfico 4 – Saída do Paciente Idoso do Pronto Socorro do Hospital São Paulo. 












Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
Tipo de Saída Idoso
Alta Óbito Transferência PS 
 








Buscando compor uma casuística para o estudo da alta hospitalar, foram selecionados, 
ao acaso, 10 (dez) pacientes idosos, dependentes, com necessidade de cuidados domiciliares, 




A faixa etária dos pacientes selecionados variou de 71 a 96 anos (Gráfico 5), sendo 
expressivo o número de idosos acima de 75 anos, chamados longevos, segundo denominação 
atribuída pelo IBGE (2000). Dos pacientes, seis tinham mais do que 75 anos o que condiz 
com a presença de idosos acima de 80 anos decorrentes de mudanças demográficas que vêm 
ocorrendo em nosso meio, conforme Camarano (2004). 
 
 
Dentre os pacientes estudados 7 eram do sexo masculino (Gráfico 6). Os dados se 
apresentaram diferentes da configuração populacional brasileira de idosos que, segundo 
Camarano (2004) sabidamente é prevalente do sexo feminino. A diferença, no Brasil, na 
expectativa de vida da mulher idosa é de 7 anos a mais do que os homens, segundo Karsch 
(2003), ou seja, aproximadamente 55% dos idosos são mulheres no mundo. Nesse caso, o 
grupo selecionado não atende a representação demográfica da população, ressaltada a escolha 




Gráfico 5 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Faixa Etária. Julho a Dezembro de 2011  
Idade
71 73 74 74






Gráfico 6 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 















Em relação à escolaridade dos pacientes identificados (Gráfico 7), apenas um não 
tinha cursado a escola; seis haviam cursado o equivalente ao Ensino Fundamental Incompleto, 
um o Ensino Fundamental Completo e dois pacientes haviam cursado o Ensino Superior 
Completo. Os dados obtidos nesse estudo sinalizam para uma população idosa com nível 
diversificado de escolaridade – o que constitui um traço relevante, na medida em que sinaliza 
não só para a extração social que anuncia potencialidades de desospitalização, como para o 
caráter facilitador na cooperação com o cuidador. 
 
Os idosos vêm, gradativamente, apresentando aumento nos níveis de escolaridade, em 
maior proporção no sexo masculino, conforme Camarano (2004). Em 2000 cerca de 70% dos 
homens idosos eram alfabetizados contra 63% das mulheres. A presença de níveis mais 
elevados pode se associar, a propósito, a presença predominantemente masculina dos casos.  
 
Em relação ao tempo de internação (Quadro 5) dos casos selecionados  houve variação  
de 2 a 31 dias; quatro permaneceram abaixo de 6 dias, quatro entre 7 e 8 dias e dois num 
período superior. Esta distribuição foi semelhante aos dados encontrados no sistema de 
internação durante todo o semestre de 2011. Embora inexista um tempo padrão de 
permanência estabelecido para o paciente no Pronto Socorro, acreditamos que a média de 7 a 
8 dias seja bastante tempo para permanência em leito de emergência, sugerindo que o serviço, 
possivelmente, vem sendo utilizado para o tratamento do paciente e não somente para a 











Gráfico 7 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 














Quadro 5 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Tempo de Permanência (em dias) de Internação. 


















1 a 2 dias 
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3 a 6 dias 
2 
 
7 a 8 dias 
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Os pacientes selecionados apresentavam na maioria dos casos doenças crônicas 
(Quadro 6): 4 deles tinham doenças do sistema nervoso (AVC, Esclerose, Alzheimer), muitas 
vezes degenerativas, que demandam cada dia mais cuidados específicos para a execução das 
atividades de vida diária. Três dos idosos apresentavam doenças do aparelho respiratório 
(DPOC), que evoluíram na internação para o uso contínuo de oxigênio domiciliar, limitando o 
paciente para tarefas simples como sair de casa, manusear alimentos no fogão, etc. Além 
destes, um tinha doença neoplásica (Tumor Cerebral), um apresentava doença do sistema 
osteomuscular (Reumatismo) e um tinha doença do aparelho geniturinário (Insuficiência 
Renal). 
As doenças crônico-degenerativas ampliaram sua presença no país ao lado do 
movimento de envelhecimento da população brasileira, sendo responsáveis, inclusive pela 
alteração do quadro epidemiológico da morbidade da população, principalmente a partir dos 
55 anos (CAMARANO, 2004). Segundo Barreto e Carmo (2007), enquanto a 
responsabilidade das doenças infecciosas e parasitárias tiveram redução, as doenças crônicas 
apresentaram aumento expressivo na morbidade e mortalidade, no quadro da transição 
epidemiológica.  
Diante do desenvolvimento das doenças crônicas dos pacientes selecionados, os dados 
apontaram para grau elevado de dependência para realização das atividades básicas (ABVDs) 
- como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, manter controle sobre suas 
eliminações; ao lado das atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) que indicam a 
capacidade do indivíduo de levar uma vida independente dentro da comunidade onde vive, 
incluindo a capacidade para preparar refeições, realizar compras, utilizar transporte, cuidar da 
casa, utilizar telefone, administrar as próprias finanças, tomar seus medicamentos.  
Os pacientes selecionados foram avaliados, pelo seu grau de dependência (Quadro 7), 
através dos critérios propostos por Katz (1963). Com base nas pontuações da avaliação das 
atividades de vida diária, foram constatados os níveis de dependência dos pacientes: cinco 
deles eram totalmente dependentes para todas as atividades (G); 2 eram dependentes em pelo 
menos duas funções (Outros); dos 3 restantes, 02 eram parcialmente dependentes (F e C) e 01 
era totalmente independente (A) – resguardada a dependência de oxigênio terapia domiciliar, 
no caso de DPOC. Dessa maneira, evidenciou-se a demanda na orientação dos cuidadores, em 
sua maioria informais, em relação aos cuidados desses pacientes. 
Se o elevado grau de dependência sinaliza para a demanda de cuidadores, estes 
resultados apontaram para a importância de instrumentalizar o cuidado no domicilio – 
condição para agilização da alta hospitalar. 
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Quadro 6 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 































Quadro 7 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Grau de Dependência. Julho a Dezembro de 
2011. 
 Grau de Dependência - Avaliação de Vida Diária – KATZ n Pacientes 
 
  
Independência total  





 Dependência parcial  
    C 
    F 


















As características individuais dos idosos selecionados, especificadas no Quadro 8, 
reúnem dados que permitem visualizar a configuração das variáveis consideradas caso a caso.  
 
Dos 5 pacientes totalmente dependentes (G), 3 já possuíam dependência anterior. No 
conjunto dos 5 pacientes constatamos variações no tempo de permanência dos mesmos, sendo 
que um deles permaneceu internado por 31 dias; 3 deles ficaram de 5 a 9 dias e 2 pacientes 
ficaram de 1 a 4 dias internados. Estes dados sugerem inexistência de relação entre o grau de 
dependência e o tempo de permanência, mas sim com a natureza do problema que resultou na 
internação.  
O paciente que permaneceu 31 dias internado tinha diagnóstico de Esclerose Lateral 
Amiotrófica; ele teve sua alta suspensa durante o período por complicações e dificuldades 
familiares para a desospitalização.  
Dentre os pacientes, com dependência parcial – 3 eram dependentes para até 5 
atividades de vida diária. Destes um permaneceu 8 dias, um permaneceu 7 dias e outro 
permaneceu 4 dias internado. Um dos pacientes, dependente para até 2 atividades de vida 
diária permaneceu 2 dias internado.  
O paciente totalmente independente para atividades de vida diária, com diagnóstico de 
DPOC, permaneceu internado por 9 dias na medida em que dependia do uso de oxigênio 
terapia domiciliar. 
 
Apesar de elevada faixa etária e alto grau de dependência dos idosos selecionados, o 
que por si só pode dificultar a desospitalização, outras características contaram como 
essenciais para a concretização da alta do paciente do serviço de emergência do HSP. Fatores 
como condição financeira para arcar com as despesas do cuidado, disponibilidade de 
instalação residencial minimamente adequada para receber o idoso, acesso a tratamento 
ambulatorial complementar, transporte para levar paciente às consultas, ao lado da existência 
de uma rede familiar para a gestão dos cuidados, primordiais para a certificação da existência 





Quadro 8 - Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Idade, Morbidade, Dependência, Tempo de 






















Doença do Sistema Nervoso: 
Esclerose Lateral Amiotrófica 
 
G 31 Sim 
ID02 71 
 
Doença do Sistema Respiratório: 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
 






G 8 Sim 
ID05 74 
 
Doença do Sistema Nervoso: 
Acidente Vascular Cerebral 
 
F 8 Não 
ID07 74 
 
Doença do Aparelho Geniturinário: 
Infecção do Trato Urinário + Demência 
 
G 7 Não 
ID08 77 
 
Doença do Sistema Respiratório: 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
 
Outro 7 Não 
ID01 96 
 
Doença do Sistema Respiratório: 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
 
Outro 4 Não 
ID09 83 
 
Doença do Sistema Nervoso: 
Acidente Vascular Cerebral 
 
G 3 Não 
ID06 79 
 
Doença do Sistema Nervoso: 
Alzheimer / Convulsões 
 
G 2 Sim 
ID10 80 
 
Doença do Sistema Osteomuscular: 
Polimialgia Reumática 
 
C 2 Não 
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4.3 Condições associadas a liberação da alta 
 
  
Os pacientes do estudo eram procedentes principalmente das Coordenadorias Sudeste 
e Sul, Gráfico 8 - três pacientes de cada uma destas regiões. É possível apontar como possível 
causa da procura ao Hospital São Paulo pela população da Coordenadoria Sul, o alto índice de 
“Necessidades em Saúde” de acordo com a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo 
(2008). Além disso, o transporte público proveniente da Zona Sul é mais acessível ao Hospital 
São Paulo do que a outros hospitais de alta complexidade. 
 
Dois dos pacientes eram provenientes da Coordenadoria Centro-Oeste, um da 
Coordenadoria Norte e um de outro município.  O afluxo para o Hospital São Paulo se deve 
ao fato de ser considerado como referência de Hospital de Alta Complexidade. Nestas 
condições ele torna-se preferência de pacientes de outras regiões, inclusive de outros 
Municípios e Estados. A população, por diversas vezes, opta pela procura espontânea ao 
Pronto Socorro do HSP por ser paciente anterior do Hospital, conhecer pessoas que realizam 


















Gráfico 8 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Procedência da Coordenadoria de Saúde. Julho a 






































Considerando a relevância do estado civil e a constituição familiar (Quadro 9), tendo 
em vista as possibilidades de contar com cuidadores, vale dizer que seis pacientes eram 
viúvos e quatro eram casados. Todos os pacientes tinham filhos: 3 pacientes tinham um único 
filho, 5 tinham de 2 a 3 filhos e 2 tinham mais de 3 filhos. Os pacientes selecionados sendo 
mais idosos, tinham um número razoável de filhos a despeito da queda da fecundidade no 
país.  
 
A rede familiar prevaleceu como fonte de origem dos cuidadores do paciente, sendo 
que 3 teriam como cuidador a esposa, e 6 se apoiariam nos filhos como cuidadores. Apenas 1 
paciente possuía cuidador profissional, apesar de alguns entrevistados externarem a 
possibilidade próxima de contratação de um profissional. 
 
Estes dados condizem com resultados de outros levantamentos. Segundo Saad (2003) 
mais de 50% dos idosos moram com familiares e mais da metade deles possuíam 3 filhos ou 
mais, embora ter filhos vivos nem sempre resulte em apoio no cuidados na dependência.  
 
Quanto à escolaridade dos cuidadores, três deles tinham cursado o Ensino 
Fundamental, cinco deles o Ensino Médio e dois o Ensino Superior. De forma condizente com 
a expansão de escolarização da população brasileira (IBGE, 2000) estes dados mostram nível 
diversificado da escolaridade do cuidador, condição que facilita a compreensão das técnicas 










Quadro 9 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Configuração Familiar e Cuidadores. Julho a 





































1 filho 3 
2 à 3 filhos 5 




Filho (a) 6 
Profissional 1 
  
Escolaridade do Cuidador (independente de conclusão) 
Ensino Fundamental  3 
Ensino Médio  5 
Ensino Superior  2 
 68 
Em relação às instalações dos pacientes pesquisados (Quadro 10), todos viviam em 
residências de alvenaria, com revestimento. Esse fator se mostrou relevante, uma vez que 
atendia ao critério de instalação de Oxigênio domiciliar. Segundo Prefeitura de São Paulo, 
propriedades com risco de explosão – madeira ou mista – são impeditivas de receber o 
equipamento o que inviabilizaria a alta do paciente dependente do oxigênio. 
 
Seis das residências eram próprias, uma estava em processo de aquisição, duas eram 
casas alugadas e uma cedida. As residências também se mostraram adequadas do ponto de 
vista de quantidade de cômodos: uma tinha de 3 a 4 cômodos, seis destas residências tinham 
de 5 a 6 cômodos; duas tinham de 7 a 8 cômodos e uma tinha mais de 8 cômodos - 
presumivelmente oferecendo espaço razoável ao paciente na residência. Quanto ao número de 
residentes por domicilio, só 1 paciente vivia sozinho; em duas casas viviam 2 pessoas; os sete 
pacientes restantes viviam em residências com 3 ou mais pessoas.  
 
Os pacientes em vias de concretizar a alta do Pronto Socorro, portanto, apresentavam 
condições adequadas de moradia para a presença do idoso dependente, exigindo 
eventualmente algumas adaptações. Além disso, a maioria apresentou quantidade superior a 4 
pessoas residentes no local, apontando para a disponibilidade de apoio ao cuidador em relação 














Quadro 10 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 





Em aquisição 1 
Cedida / Invadida 1 
  
Tipo de Construção 
Alvenaria sem revestimento 0 




Disponibilidade de Cômodos 
1 a 2 cômodos 0 
3 a 4 cômodos 1 
5 a 6 cômodos 6 
7 a 8 cômodos 2 
Mais de 8 cômodos 1 
  
Pessoas no domicilio 
Sozinho 1 
2 pessoas 2 
3 a 4 pessoas 5 














A renda familiar (Gráfico 9), composta pelos ganhos referidos pelos moradores da 
residência, foi da ordem de 1 salário mínimo em um dos casos, de 2 à 3 salários mínimos em 
quatro casos, de 4 a 5 salários em três casos e, mais de 5 salários em dois casos. Sete 
pacientes selecionados não possuíam nenhum tipo de renda adicional, sendo que 2 contavam 
com ajuda de familiares e 1 com aluguel de outros imóveis. 
A totalidade dos pacientes era beneficiária da Previdência Social contando com 
aposentadoria própria ou do cônjuge falecido. O impacto da aposentadoria dos idosos na 
renda familiar vem aumentando nas últimas décadas, segundo Camarano (2004), o que condiz 
com a diversidade da renda disponível dos pacientes selecionados. 
 
Se as condições econômicas não eram impeditivos para a desospitalização, boa parte 
dos pacientes recebiam auxilio familiar extra domiciliar principalmente quando contavam 
com 2 a 3 s.m., independente do número de moradores por domicilio. 
 
Os idosos da pesquisa por direito são usuários do SUS, que acolhe a demanda desse 
segmento nos serviços públicos. Os dados em relação ao uso e inserção do paciente idoso, no 
Sistema de Saúde (Quadro 11), evidenciaram entretanto que 3 dos pacientes nunca recorreram 
a tratamento anterior no SUS; 3 fizeram algum acompanhamento de saúde na Unidade Básica 
de Saúde e 4 dos pacientes estavam inseridos em tratamento ambulatorial no Hospital São 
Paulo. 
Questionados sobre o meio de transportes para os tratamentos ambulatoriais, 7 
familiares referiram a possibilidade de usar carro próprio ou taxi como recurso para o retorno 
em consultas; 2 fariam uso da rede familiar ou social - 1 deles não possuía transporte para 
retornos ambulatoriais. 
Ao lado das condições financeiras e do espaço habitacional adequado para receber o 
paciente de alta, estes dados sinalizam, no conjunto, para a existência de condições favoráveis 
relativas a desospitalização dos pacientes, incluindo a possibilidade de contar com serviços de 
acompanhamento ambulatorial e transporte para o comparecimento nas consultas. 
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Gráfico 9 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Renda Familiar (em salário mínimo). Julho a 







2 à 3 salários mínimos
4 à 5 salários mínimos






Quadro 11 – Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 




Não precisou anteriormente 3 
Acompanhamento na UBS 3 
Ambulatório do HSP 4 
  
Transporte Ambulatorial 
Não possui 1 
Próprio (carro ou taxi) 7 








A inexistência de condições impeditivas para a desospitalização não corresponde, na 
verdade, a inexistência de dificuldades postas aos familiares. O Quadro 12, explicita caso a 
caso os problemas a serem enfrentados por ocasião da desospitalização, incluindo 
dificuldades seguidas de adaptação, resistências manifestas incluindo a afirmação da 
impossibilidade dos cuidadores em assumir o cuidado no domicilio.  
 
Um paciente, com 71 anos, tinha diagnóstico de DPOC e não apresentava nenhuma 
dependência em relação as atividades de vida diária, entretanto era dependente de oxigênio 
domiciliar e os familiares referiram dificuldades que foram adaptadas para o recebimento no 
domicilio. 
Um deles não apresentou nenhuma dificuldade que impossibilitasse a alta hospitalar – 
paciente com 96 anos, DPOC e dependente para até 5 atividades de vida diária. Quatro 
tiveram que proceder com adaptações da residência e educação dos cuidadores; 3 deles 
expuseram dificuldades em realizar os cuidados domiciliares em razão dos novos 
procedimentos necessários - falta de um cuidador em tempo integral e equipamentos para 
conforto e mobilidade do paciente. 
  
Dois dos cuidadores afirmaram ter a impossibilidade de assumir o cuidado do paciente 
por não poderem realizar as adaptações necessárias para receber o idoso dependente no 
domicilio. Apesar desse impasse, a desospitalização foi concretizada, antes da realização das 









Quadro 12 - Idosos de Alta selecionados para Estudo no Pronto Socorro do 
Hospital São Paulo segundo Idade, Morbidade, Dependência, Tempo de 
Permanência e Situação de Desospitalização. Julho a Dezembro de 2011. 
 
 * Os pacientes eram dependentes para até 05 atividades de vida diária classificada, segundo 
critério de KATZ, na categoria de Outros. 
 
** Paciente com DPOC, dependente de oxigenioterapia domiciliar contínua, apesar de não 











ID01 96 DPOC Outro* 4 S/ Dificuldade 
ID02 71 DPOC A** 9 
Dificuldade 
Adaptada 
ID03 79 TU Cerebral G 8 Impossibilidade 
ID04 73 ELA G 31 
Dificuldade 
Adaptada 
ID05 74 AVC F 8 
Exposição 
Dificuldade 
ID06 79 Alzh+Convulsão G 2 
Exposição 
Dificuldade 
ID07 74 ITU+Demência G 7 
Dificuldade 
Adaptada 
ID08 77 DPOC Outro* 7 Impossibilidade 
ID09 83 AVC G 3 
Exposição 
Dificuldade 




4.4 Impacto da presença do idoso – dependente no cotidiano familiar  
 
Os acompanhantes entrevistados, na sua totalidade, eram familiares dos idosos que se 
responsabilizariam pela função de cuidador. Sendo filhos ou cônjuges, na maioria das vezes, 
não tinham preparação formal para se investir da função de cuidador. Apenas um paciente era 
cuidado por uma pessoa contratada para esse fim, mesmo assim, a cuidadora não tinha 
formação na área da saúde. 
 
A despeito das condições favoráveis que, de uma forma ou de outra, viabilizaram a 
concretização da alta, os familiares expressaram preocupação com o recebimento do paciente 
em casa, principalmente em função da dependência para realização de atividades diárias, 
associada ao envelhecimento.  
 
A maioria dos entrevistados apontou mudanças decorrentes da dependência do 
paciente e dos cuidados que teriam de enfrentar. Apenas uma cuidadora entrevistada relatou 
que a rotina iria permanecer igual, uma vez que a mesma, também idosa, já gerenciava os 
cuidados do esposo idoso e dependente há 10 anos, sem apoio familiar. Ela acreditava que 
assim continuaria a acontecer. Chama a atenção, entretanto o cansaço implícito na vida 
organizada em torno do cuidado do marido dependente e do nervosismo decorrente dessa 
tarefa: 
 
– Entrevistador: “Vai mudar alguma coisa na vida da senhora ou do 
paciente com a alta dele nesse estado de saúde?” 
– Familiar: “Não, mesma coisa continua dos dez anos que eu estou 
cuidando... tem hora que ele fica nervoso, eu faço de conta que não escuto, 
ele fica bravo, ele xinga... dez anos. Dá nervoso não é, não é fácil.” (ID06) 
 
Com exceção desse caso, onde a cuidadora havia, inclusive trabalhado anteriormente 
como auxiliar de enfermagem, os cuidadores entrevistados não possuíam nenhuma formação 
para cuidar dos idosos. Eles utilizavam de seus conhecimentos provenientes de experiências 
prévias, de informações adquiridas através da observação, ou de outros contatos com serviços 
de saúde.  
  
 75 
Ao lado das dificuldades de mudança na rotina, acrescenta-se a dificuldade de 
aceitação da dependência. Identificar a dependência do familiar, antes ativo, desempenhando 
papel provedor da família, assim como conseqüências de sua dependência no cotidiano fez 
aflorar sentimentos de descontentamento e impotência: 
 
– “Eu não sei como que ele vai sair assim... se ele vai poder caminhar 
normalmente... ficar internado sempre enfraquece um pouquinho” (ID01) 
 
– “Para mim não tem coisa pior, um homem esperto, ágil, trabalhou, 
aposentou... Ele foi segurança de banco, de fábrica, de casa de família... 
esperto. Então você olha aquilo lá e você... sem condições. É triste...” (ID06) 
 
– “Foi muito rápido, muito rápido, ninguém imaginou que ela viesse [de 
outra cidade] e em dois meses ela teria essa piora assim... radical, radical... 
Parar de comer, parar de beber, parar de andar... Quem espera?... Tudo é 
difícil... A vida social que ela tinha que ela não tem mais... Ela fazia coisas 
artesanais, ela gostava muito, nossa... ela fazia coisas lindas, pra você ver. E 
agora tudo isso acabou.” (ID07) 
 
– “... a gente tem que se adaptar com tudo né? Com toda a situação que vem, 
a gente não sabe [o que vem pela frente]... Eu dou graças à Deus que ela 
não está numa cadeira de rodas, que aí seria mais dependente ainda”. 
(ID02) 
 
– “Vai mudar toda a rotina provavelmente... A gente vai ter que se 
preocupar com medicações. Eu acho que um vai ter que ajudar o outro 
quanto a isso... até de cobrar realmente [a realização de tarefas]. Eu tenho 
horário de sair... eu saio às 9h00 da manhã. A gente vai dividir as tarefas aí 
no que for possível.” (ID05) 
 
 
Familiares expressaram fragilidade na medida em que não se supunham capazes de 
aliviar a dor do paciente diante das manifestações associadas a perda da independência 
anterior: 
 
– “Muito triste... Não ver ele andar, não ver alegre... Sempre nervoso, 
sempre triste... Ele fala pra mim “eu preferia ir embora daqui, eu já não 





Outro relato referiu que o idoso havia mencionado à família que não aceitaria viver em 
situação de possível dependência, entretanto, segundo os familiares ele se mostrava passivo 
em relação ao estado de saúde: 
 
– Familiar: “Eu fiquei realmente surpresa com a forma que ele [paciente] 
reagiu [em relação à dependência]. Uma vez eu até comentei com ele: “pai, 
se um dia você ficar dependente?”  
– Idoso: “Ah, eu prefiro ir embora [morrer]”. 
– Familiar: Entendeu? [Diante do quadro atual até que] ele está reagindo 
bem à dependência...” (ID05) 
 
A cuidadora ID08 demonstrava preocupação com a piora do quadro do paciente, já 
que a equipe médica havia orientado sobre o diagnóstico (DPOC – doença pulmonar 
obstrutiva crônica) - situando um quadro crônico e progressivo, possivelmente com 
deterioração em curto espaço de tempo: 
 
– “[A médica] disse que ele [paciente pode ter] as infecções... que podem 
estar voltando. Ele não vai melhorar assim... É por causa da idade. Ele já 
teve problema muito tempo [anteriormente]...” ID08 
 
Em situações dessa ordem, a busca pelo atendimento hospitalar é reatualizada como 
alternativa uma vez que é precária a disponibilidade da atenção domiciliar por parte dos 
serviços públicos. A idéia de que o paciente idoso, portador de doença crônica e dependente 
deve se manter no Hospital na finitude da vida aumenta o uso do Pronto Socorro, 
principalmente quando os pacientes são usuários do serviço - a família acredita que os 
médicos de plantão conhecerão o histórico hospitalar do mesmo. Essa concepção contribui 
para a sobrecarga de atendimentos no PS e pode colocar em risco a vida do paciente que 
necessita de atendimento imediato. Nessas situações a família opta por se dirigir ao HSP 
mesmo não sendo o serviço de emergência mais próximo de sua residência.  
 
A desesperança contribui para o mito de que a alternativa para aqueles que freqüentam 




– “É preocupante na realidade, porque assim, se ocorrer novamente, o que a 
gente pensa, no primeiro momento, é estar trazendo [para o Hospital]” 
(ID05) 
 
– “É difícil em tudo. Ele tem problemas, se der convulsão, essas coisas... Vou 
ter que sair correndo, até chegar no hospital... Eu tenho que vir aqui [no 
HSP]... não posso ir para [outro] pronto socorro que eles não vão atender, 
no caso dele! ...” (ID03) 
 
Os dados evidenciaram uma situação comum, onde idosos cuidam de idosos, nem 
sempre com a qualidade necessária devido a uma fragilidade dupla – do idoso e do cuidador. 
Dentre estes, três deles eram idosos, sendo um com importante dificuldade de mobilização, 
fazendo uso de cadeiras de rodas, conforme relato abaixo: 
 
– “Na realidade você imagina não ter ninguém pra estar ali [cuidando]... A 
minha mãe [cadeirante] olha... Ela tem a parte dela [cuidados pessoais] que 
ela faz, inclusive, sozinha. Então é difícil a gente estar cobrando de outro 
idoso se ele fez aquilo ou não, entendeu?” (ID05) 
 
Quando questionados sobre como era o sentimento em relação a cuidar do seu familiar 
em casa, nas condições de dependência em que se encontravam, grande parte dos 
entrevistados relataram medo em relação a alteração do quadro clínico do paciente e as 
conseqüências da sua piora, revelando o sentimento de impotência diante da necessidade de 
lidar com essa situação. A impotência se associou ao medo de piora do quadro quando os 
familiares referiram: 
 
– “Antes de ele ter essa alta, era previsto uma outra alta [anterior]. Aí ele 
passou mal no dia... Eu fico com isso na cabeça, porque se ele passa mal 
dentro de casa, eu não vou saber... lidar... ” (ID04) 
 
– “Ele só usava o oxigênio quando ele estava com gripe, com pneumonia... 
mas agora eu acho que ele vai precisar mais, mais do oxigênio...” (ID08) 
 
Convencidos a receber o paciente desospitalizado, os familiares explicitaram 
problemas relativos às condições de incorporação do paciente idoso dependente no domicilio 
– o que evidencia demanda não só de orientação, mas de suporte para aliviar os impactos 
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decorrentes da sobrecarga que a atividade acarreta. Os cuidadores referiram dificuldades para 
administrar os cuidados domiciliares do idoso diante da concretização de alta do serviço de 
emergência e urgência – que coincidem com achados de Marin&Angerami (2002) – 
apontando para dificuldades materiais, financeiras, falta de habilidade para cuidar dos idosos 
e até problemas  emocionais associados, sobretudo, à mudança do estilo de vida e do 
relacionamento familiar. 
 
Questionados sobre a organização financeira da família a maioria apontou dificuldades 
em arcar com os custos que a saúde do familiar exige, mostrando preocupação em assumir as 
responsabilidades do cuidar. A cuidadora ID10 foi uma exceção, pois não acreditava ter de 
enfrentar grandes dificuldades em função do baixo grau de dependência do paciente: 
 
– Entrevistador: “O salário familiar dá conta dos cuidados que ela precisa?” 
– Familiar: “Por enquanto está dando [para pagar despesas com cuidados], 
porque não está uma coisa assim [financeiramente dispendiosa] ... coisa 
simples na verdade.” (ID10) 
 
Outros entrevistados, por sua vez, apontaram preocupação com o aumento de custos 
com os cuidados do idoso dependente: 
 
– “Na verdade a gente não sabe o custo que isso vai ter [diante de novas 
necessidades de cuidado]. A gente tem família... tem que cortar os gastos... 
vai apertar com certeza.” (ID05) 
 
– “A assistente social disse que tem uma igreja aqui perto, que tem pessoas 
já preparadas para isso [cuidadores formais]. Ela vai me dar o telefone. 
Precisa ver também a importância que eles vão cobrar, se dá conta ou não 
pra eu... Fica difícil.” (ID03) 
 
Em sua totalidade, os idosos selecionados eram beneficiários da Previdência Social -  
recebiam de dois a cinco salários mínimos, conforme referido anteriormente. A aposentadoria 
ou pensão - fonte relevante de subsistência dos idosos no Brasil – responde por parcela 
importante na composição da renda familiar. A reorganização orçamentária é ponto essencial 




– “Agora aperta de um lado, você sabe, o jeitinho brasileiro. Deixa de 
comprar alguma coisa que não é tão necessária pra poder entrar essa parte 
no orçamento.” (ID01) 
 
– “Vai ficar apertado, vai ficar apertado, eu tenho que contratar alguém, 
mas... vai apertando, fazer o que?” (ID09) 
 
– “Se aparecer mais despesas, não [tem como pagar]. Só do jeito que está... 
Importante é eu trabalhar e ter dinheiro pra todas essas coisas aí”. (ID08) 
 
Ao lado da reorganização das despesas no âmbito familiar, os entrevistados também 
apontaram a necessidade de dispor de complementação de recursos financeiros, uma vez que 
as famílias nem sempre contavam com a verba integral para administrar os cuidados do idoso. 
Nestes casos eles necessitavam contar com outros membros para esse fim. Dentre eles alguns 
referiram necessitar da ajuda de outros familiares, na sua maioria dos filhos dos pacientes, 
para complementar a renda familiar e suprir os diversos cuidados necessários: 
 
– “...meu filho completa assim com feira, com compra”. (ID06) 
 
– “Vamos fazer um esforço... a renda dela não é suficiente... tem que contar 
com a dos filhos, porque eles vão colaborar com certeza”. (ID07) 
 
Situações dessa ordem se aplicam nos casos de progressiva deterioração da evolução 
de determinadas doenças. No caso da cuidadora ID04 foi evidenciada a insuficiência de 
recurso financeiro para os cuidados do idoso que apresentava o diagnóstico de ELA 
(Esclerose Lateral Amiotrófica) - doença do sistema nervoso de caráter degenerativo que 
limita severamente o paciente. Quando questionada se a renda familiar daria conta de cuidar 
do paciente, a mesma referiu que isto só seria possível com a ajuda financeira de outros 
familiares: 
 
– “[A renda] Não [dá conta das despesas], tanto que meus outros irmãos... 
espero que ajudem”. (ID04) 
 
Dentre as dificuldades - de diversas categorias - prevaleceu, no plano financeiro, a 
questão da mobilização para adaptar-se a nova realidade do idoso dependente. Alguns 
cuidadores apontaram questões relacionadas com a disposição da casa, dos móveis, de 
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desníveis entre cômodos, o que dificultava principalmente o transporte do paciente: 
 
– “Talvez o banheiro vai ter que tirar o Box... Aquele trilho, vai ter que tirar 
aquilo fora [para poder entrar com cadeira de banho do paciente]”. (ID09) 
 
 
Num outro caso, a cuidadora referiu a necessidade de mudança de residência, uma vez 
que a antiga não era adequada quanto à distribuição de cômodos e pavimentos para receber o 
paciente. Sem essa mudança, não seria possível concretizar a desospitalização: 
 
– “Não é que [não seja] possível [adaptar a casa]... é que tem que ser 
mudado, senão... ele não vai conseguir sair do hospital. Mudou tudo... a 
gente teve que mudar de casa... A outra casa tinha uma escada e não tinha 
condições de ficar descendo e subindo com ele, os cômodos eram menores, 
estreitos; era ruim pra se movimentar. Essa casa é plana... os quartos são 
maiores, é tudo maior, cozinha maior, daí tem mais espaço.”. (ID04) 
 
Os entrevistados relataram, constantemente, preocupações em relação aos 
equipamentos necessários para a manutenção do paciente em casa, no caso do Oxigênio para 
quem tem DPOC, ou aparelhagem de suporte em outros casos, que proporciona conforto ao 
paciente e ao cuidador: 
 
– “Só de ter um balão [de oxigênio] dentro de casa já muda alguma coisa 
[na vida da família]”. (ID02) 
 
– “Sem falar que vai ter cadeira de roda na casa, o apartamento é 
pequeno!” (ID09) 
 
– “Teria que adaptar tudo. Cama... Vou ter [necessidade] de uma cama 
especial pra ele. A cama hospitalar, a cadeirinha de banho, vou ter que ter 
uma cadeira de rodas pra estar saindo com ele, enfim... tudo, tudo que vai 
ser necessário” (ID03) 
 
– “A igreja me arrumou a cama hospitalar, a cadeira de rodas e estão me 
arrumando as fraldas” (ID06) 
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– “Tudo tem dificuldade, mas é uma casa totalmente térrea. O quarto, 
banheiro, está ao lado praticamente, então a gente vai tirando os móveis, 
alguma coisa pra deixar bem... um espaço físico bem [adequado]...” (ID07) 
 
– “Só não vai dar pra cadeira de rodas, porque eu não tenho dinheiro pra 
comprar”. (ID08) 
 
O desgaste físico e emocional apareceu como uma das principais queixas do impacto 
da dependência em seus familiares. Muitas vezes, a impossibilidade de manter uma vida 
normal quanto às atividades pessoais, constitui um cotidiano imperativo, dolorido e que se 
reflete diretamente na vida do cuidador e do idoso. 
 
De acordo com Pinto (2009), o acúmulo de tarefas assim como a necessidade de 
abandono de outras, no caso de parar de trabalhar, estudar, ausência de lazer, etc., acaba 
gerando sobrecarga física e emocional que contribui para a negligência da própria saúde do 
cuidador. Nesse sentido os entrevistados revelaram que: 
 
– “Às vezes eu acho que [eu preciso de ajuda]. Eu fico muito cansada, na 
verdade... cansaço mental; menos físico e mais mental... [Eu] precisava de 
uma meia hora de folga sabe, para ver as coisas pra mim” (ID01) 
 
– “Eu estudo, faço faculdade... aí é brabo. Aí é dose pra leão, mas se eu tiver 
alguém para ajudar, eu não vou ter problemas”. (ID09) 
 
– “Eu não sei como é que vai ficar porque meu irmão [cuidador] não vai 
poder trabalhar. Para o meu irmão vai mudar tudo. Uma hora vou ter que 
trabalhar porque não tendo condição de ficar afastada por muito tempo... na 
vida do meu irmão vai mudar tudo” (ID04) 
 
– Familiar: “Às vezes vou fazer um xixi e ele já está me chamando. 
– Idoso: “Vem aqui, fica aqui, está me dando isso aqui em mim, eu estou 
passando mal”.  
– Familiar: Aí eu volto correndo - não, você não está passando mal, isso aí 
vai melhorar. Estou nessa vida, eu não estou vivendo mais, entendeu?” 
(ID06) 
 
A qualidade de vida do cuidador está intimamente relacionada com a qualidade de 
vida do idoso, uma vez que quem provê o cuidado também expõe o paciente a riscos, segundo 
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Borghi (2011). O familiar que cuida é responsável pelas atividades básicas do idoso 
(alimentação, higienização, transferência, medicação, etc), mas também é responsável por 
proporcionar momentos de lazer, de interação com outros familiares, distração, carinho, etc. A 
incapacidade física do idoso demanda assistência contínua e progressiva nos cuidados. Esse 
cuidado contínuo gera alteração gradual dos recursos pessoais do cuidador e do seu bem-estar. 
Os sentimentos relatados pelos cuidadores do idoso dependente envolvem: paciência, 
tolerância, carinho, cuidado, mas também tristeza, irritação, desânimo, pena, revolta, 
insegurança, negativismo, solidão, dúvida quanto aos cuidados, medo de o paciente estar 
sofrendo, variando entre colocações otimistas e pessimistas. O cuidar de idosos dependentes 
apresenta efeitos impactantes no aspecto emocional dos familiares que cuidam dos mesmos. 
Esse impacto emocional ou sobrecarga tem sido expressa, conforme Pinto (2009), por 
problemas físicos, psicológicos ou emocionais, sociais e financeiros que familiares 
apresentam por cuidarem de idosos doentes. Outros estudos mostram, conforme aponta 
Silveira (2006), que cuidadores de idosos com incapacidades relatam grande desgaste, vários 
distúrbios emocionais e somatizações físicas. Não é raro o agravamento das doenças em 
função do desgaste resultantes dos cuidados dispensados pelo cuidador de idosos 
dependentes. 
 
Os entrevistados, quando questionados sobre qual sentimento predominava em relação 
à responsabilidade no cuidar, referiram impacto dos cuidados em suas vidas pessoais:  
 
– “Eu também não saio, fico o dia inteiro em casa, não vou na feira, não vou 
mais em lugar nenhum, nem igreja. Os irmãos da igreja vêm em casa nos 
visitar, não saio, se eu saio na rua... eu saio boba [desorientada]... Nem na 
feira eu posso ir porque eu tenho medo dessa convulsão, quando eu chegar 
ele está ruim. Não saio mais. A família vai em casamento, vai em 
aniversário...” (ID06) 
 
– “É um peso... francamente... porque ele já teve AVC antes ... Então eu 
sabia que um belo dia ia ter que ter umas mudanças”. (ID09) 
 
A sobrecarga de tarefas geralmente recai sobre o cuidador principal. Nessas condições, 
quando questionados sobre a necessidade de auxilio, os depoimentos explicitam a necessidade 
de contar com vizinhos e outros familiares que não residem com o paciente. Muitas vezes, o 
apoio acontece de maneira fragmentada e inconstante o que acaba proporcionando 
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insegurança e desconforto físico e emocional. Nesse sentido se inscrevem as falas que se 
seguem: 
 
– Entrevistador: “A senhora vai contar com a ajuda de outras pessoas para 
cuidar dele?” 
– Familiar: [Às vezes de] “algum vizinho... mas não pode contar com 
ninguém direto. Na hora ele se propõe, depois chega [quando] precisa...  
– Vizinho: [vem a resposta] ahh... mas hoje não dá tempo. 




– Entrevistador: “A senhora conta com outras pessoas para ajudar a cuidar? 
Ajuda em que?” 
– Familiar: [Já contei com o auxílio de uma] “parente que mora perto, 
minha sobrinha. Às vezes ela almoça, lava a louça enquanto eu estou 
cuidando... Às vezes nem banho eu posso tomar porque ele fica gritando que 
está dando essas convulsões”. (ID06) 
 
– Entrevistador: “Tem alguém que vai ajudar seu irmão a cuidar do 
paciente? Você disse que são em 8 irmãos, vocês estão conversando sobre 
isso?” 
– Familiar: “A gente não precisa exigir nada deles... são filhos. Eles [é que] 
tem de [se] manifestar... mas assim... [não há como contar com eles]” 
(ID04) 
 
O grupo familiar requisita ainda o auxilio em relação ao transporte do paciente para 
retornos ambulatoriais, seja para o Hospital São Paulo ou unidades ambulatoriais das 
Unidades Básicas de Saúde. Apenas dois familiares possuíam meio de condução própria, 
entretanto a rede social e familiar contribuía nesse aspecto. Essa questão parece não gerar 
maiores preocupações entre os familiares e não constituiu um aspecto dificultador da alta 
hospitalar: 
 
– “Não, a gente não tem carro, mas a gente arruma porque a vizinha está 
sempre colaborando... bom isso aí tem que se virar”. (ID02) 
 
– “Tem vizinho que pode trazer [às consultas ambulatoriais], ou meu neto. 
Tem o irmão dele também que se propõe trazer... Para ajudar a trazer 
sempre vai ter um”. (ID03) 
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– “...na realidade eu pego carro emprestado. O carro está sem 
licenciamento. Eu me arrisco e acabo vindo, porque não tem mais opção”. 
(ID05) 
 
Por vezes, mesmo com reduzida articulação com outros membros, a família se 
mobiliza na intenção de proporcionar, além do cuidado necessário ao paciente, maior 
qualidade de vida ao idoso dependente: 
 
– “...nós estamos perto, passamos todos os dias pra ver pressão, para 
conversar, ficar com ela. Todos trabalham, todo mundo trabalha... A gente 
vai fazer o possível... ela tem os filhos que podem colaborar, né, nesse 
sentido... pra que a mãe tenha mais qualidade de vida... A gente vai se 
organizando aos pouquinhos...” (ID07) 
 
Entretanto, com freqüência, os cuidadores referem de forma negativa sobre a 
possibilidade de contar com a ajuda de familiares, particularmente no âmbito dos cuidados 
pessoais. Os familiares relataram, com freqüência, não contar com auxilio de outra pessoa 
para executar os cuidados diários aos idosos, a não ser em algumas tarefas esporádicas:  
 
– “... são sete filhos... [Eles] auxiliam? Não. É só nós, eu, minha irmã e ela 
[paciente]”. (ID02) 
 
– “...[Ajudam] assim sabe, coisas mínimas..., se tiver que deitar, levantar ou 
então pegar um copo de água, coisas assim. Mas todo o aspecto de cuidar, 
de trocar roupa, ajudar, fazer isso, fazer aquilo... mesmo vir aqui pro 
hospital, revezar... não tem... Sou eu e eu”. (ID10) 
 
– “... Vai ser difícil. Ele vai usar sonda pra fazer xixi e vai ter que usar 
sonda pra fazer o medicamento... Eu sou só, eles [filhos] trabalham. Tem que 
dar banho...vai ser difícil”. (ID03) 
 
 
Mesmo com as diversas dificuldades apontadas foi possível equacionar rearranjos 
capazes de aceitar o recebimento do idoso no domicilio na ocasião da alta. Apenas um 
familiar apontou, de forma inconsolável, ser muito difícil a adaptação para os cuidados do 
idoso em domicílio: 
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– “Se não tiver outro jeito, vai ter que fazer isso. É difícil... ficar com uma 
pessoa assim em casa, eu acho.... Se não tiver outro jeito a gente vai ter que 
fazer tudo.” (ID03) 
 
 
As entrevistas evidenciam o impacto do recebimento do idoso dependente no 
domicilio. Mesmo assim, cada um dos cuidadores de acordo com sua possibilidade e com 
grau de dificuldade distinto, se esforça na obtenção de recursos para dar conta do acolhimento 
do paciente no domicilio. Ao lado dos arranjos financeiros, as adaptações materiais foram 
realizadas de maneira a possibilitar a desospitalização do paciente idoso e dependente. 
Permanece, entretanto, o peso do cuidado e a sobrecarga que implica – com suas repercussões 
nas condições de vida não só do paciente, mas do cuidador. Ao lado do medo da deterioração 
da vida do paciente se soma a desesperança e a impotência que clama não só pela orientação 
no momento da alta hospitalar, mas pelo suporte da equipe profissional na intenção de 










4.5 A orientação de alta hospitalar em Pronto Socorro do Hospital São 
Paulo 
 
Levando em conta os problemas que pairam sobre a concretização da alta hospitalar 
do idoso – dependente, os familiares foram questionados sobre as orientações recebidas. Os 
entrevistados nem sempre identificaram esta atividade - reforçando a ausência de um espaço 
sistematizado de orientação no Pronto Socorro. Em geral nos serviços de Urgência e 
Emergência, em razão das características específicas do serviço no atendimento a demanda, as 
orientações de alta são realizadas de maneira fragmentada pela equipe profissional, 
essencialmente baseadas no repasse de informações, centrada nos profissionais de saúde e no 
médico, em particular. 
 
Apenas um entrevistado reportou ter recebido a orientação de alta. Ele reconheceu os 
profissionais e atribuições da cada um, avaliando o atendimento como importante enquanto 
suporte para os cuidados domiciliares do idoso. A propósito a entrevistada referiu: 
 
 
– “A médica nos orientou direitinho, da alimentação, da sonda. Nós 
passamos com a nutricionista, ela nos deu um CD, com um manual com 
todas as orientações. Esse CD também... é uma coisa bem clara, que não tem 
dificuldade pra gente entender”. (ID07) 
 
A dificuldade de identificar o momento de orientação de alta esteve presente nas falas 
dos familiares. Às vezes eles referiram como orientação o fornecimento de encaminhamentos, 
o aviso da alta, prescrição de medicações. A familiar ID05 só identificou a notícia da alta e 
não as ações de orientação: 
 
– “A orientação [que recebi da equipe foi a] entrega do receituário. [A 
médica] falou que marcou horário [de retorno ambulatorial]... [Orientação] 
só do médico”. (ID05) 
  
– “...minha filha que recebeu o telefonema deles. A orientação era pra gente 





– Entrevistador: “A senhora recebeu orientação para a alta?” 
– Familiar: “Não... A médica disse: ele esta de alta, quem vai cuidar? Falei: 
eu que cuido, cuidei até agora, faz 10 anos”. 
– Entrevistador: “A médica perguntou se a senhora precisava de alguma 
orientação? 
– Familiar: “Não, não que logo a outra moça me chamou, acho que foi essa 
daqui (Assistente Social), pra telefonar pra pessoa voltar pra vir me buscar”. 
(ID06) 
 
Noutra situação a entrevistada relatou ter recebido a orientação, mas evidenciou a 
maneira fragmentada e incompleta que a ação ocorreu. Neste caso a entrevistada referiu 
orientações da médica, da nutricionista e da fisioterapeuta, tendo confundido a visita de rotina 
da assistente social com a orientação de alta: 
 
 
– “Então... [recebi orientação] da assistente social, da nutricionista por 
conta da sonda. Da assistente social não foi agora não, foi antes. Da alta foi 
mesmo a nutricionista, a médica... Fisioterapeuta também, ela deu o papel 
orientando os profissionais [que devo procurar para o tratamento 
ambulatorial].” (ID09) 
 
Dentre as altas, um dos idosos teve a indicação médica de retornar ao Pronto Socorro 
para receber medicação por 3 dias consecutivos. A cuidadora explicitou a dúvida sobre como 
proceder no retorno ao serviço, qual médico procurar, o que relatar aos profissionais: 
 
– “Na verdade ficou meio confuso [a orientação de alta]... porque tem que 
saber qual médico procurar, o que falar na triagem. Eu sabia [na entrada] 
que não era [para passar no] oftalmo só... não sabia se era clínica médica, 
neuro para vértebra... então eu estava meio [confusa]... para poder explicar 
isso aqui embaixo na triagem.” (ID10) 
 
No momento da orientação de alta, o profissional mais citado nas entrevistas foi o 
médico, afirmando a centralidade de seu papel no processo de trabalho. Ocasionalmente 
foram citados outros profissionais (fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista e assistente 
social). No caso da ID01, apesar de indicar a realização de orientações, a mesma não 
identificou os profissionais que a realizaram: 
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– “A menina me orientou, muito bem, inclusive. A Marcela merece muitos 
elogios, porque ela me orientou... E depois, a noite, um senhorzinho.... um 
moço japonês orientou muito bem meu marido... Não sei se foi um 
enfermeiro ou se foi médico... não sei o nome dele.” (ID01) 
 
 
Em relação ao recebimento de orientações de alta, um dos familiares indagou ao 
acompanhante do paciente se ele havia recebido determinada orientação. Evidenciando a 
ausência de informação, este acompanhante referiu que não recebeu a orientação necessária: 
 
 
– Entrevistador: “Após a orientação, você acredita ser possível cuidar do 
paciente?” 
– Familiar 1: “É possível.” 
– Entrevistador: “Ficou alguma dúvida?” 
– Familiar 2: “[O médico] orientou o que ele pode e o que ele não pode 
fazer... se ele pode levantar? 
– Familiar 1: “Não, não orientou isso não.” 
– Familiar 2: “Está vendo, é isso aí que deixa [agente] triste sabia.” (ID05) 
 
 
Diante da incompletude das orientações, os familiares expressaram o desejo de receber 
orientações que satisfizessem suas dúvidas sobre os diversos aspectos do cuidado. A 
possibilidade de um período mais prolongado de orientação foi tida como desejável pelos 
cuidadores, no intuito de familiarizá-los com os procedimentos, diminuindo o sentimento de 
insegurança. Um familiar, mesmo após o recebimento de alta hospitalar, acreditava que ainda 
receberia alguma orientação:  
 
 
– Entrevistador: “Aqui... você recebeu orientação?” 
– Familiar: “Nada... acho que eles vão instruir alguma coisa. O médico 
[tinha ficado de vir] falar comigo ainda”. (ID02) 
 
Ciente da necessidade de orientação, o familiar reportou o esforço, por iniciativa 
própria, de aprender a partir da observação dos profissionais no atendimento na internação: 
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– “Aqui a gente vai olhando, vê como o pessoal [faz]... Então eu vou lá [no 
cilindro de oxigênio]... me falaram [enfermagem] que é meio [0,5 
litro/minuto], metade de um [a quantidade de oxigênio que o paciente 
necessita]. Eu mesmo ajusto, porque a enfermeira não está ali o tempo todo 
disponível... Assim a gente aprende... como se tira o fio [cateter], tira, 
coloca. Bom, se [o cilindro de oxigênio de casa] for igual o daqui, eu creio 
que eu sei [usar].” (ID02) 
 
 
Os familiares têm consciência das dificuldades que deverão enfrentar no cotidiano da 
re-incorporação do paciente dependente de alta. Inseguros com a administração das técnicas 
no cuidado domiciliar ressalta-se que a falta deste domínio pode comprometer a 
desospitalização do paciente, mantendo o mesmo no serviço de urgência e emergência a 
despeito da alta hospitalar. Na ausência de orientação sistematizada, os familiares 
desenvolvem manobras para aprender técnicas de cuidado. Tais subterfúgios, entretanto, 
estampam a carência – porque não dizer a premência – de orientação na situação de alta. 
 
As falas, em geral, apontaram para a importância da orientação de alta quanto aos 
cuidados no domicilio, diante das referências às dúvidas que comporta a administração dos 
mesmos. O suporte profissional trouxe relativa tranqüilidade, conforme a fala da ID09: 
 
– “Nunca [precisei cuidar]. É a primeira vez... tudo novo! Em princípio eu 
não tenho dúvida... Ela deixou um telefone, pelo menos a nutricionista 
deixou um telefone para eu perguntar.” (ID09) 
 
O receio de não ter condições adequadas para ministrar os cuidados necessários,  
prejudicando, assim, a qualidade de vida do idoso, se soma às dúvidas que povoam o universo 
de insegurança do cuidador: 
 
– “A única preocupação minha é que a gente quer fazer tudo bem feitinho”. 
(ID01) 
 
– “Dá uma insegurança, a gente fica com medo de não ser capaz de poder 
estar ali o tempo todo, com todo o cuidado necessário. A gente tem medo de 
falhar, sabe... tudo é novo prá gente, tudo é novidade... Chega a sufocar a 
gente, ter essa responsabilidade, agora, pela frente”. (ID07) 
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A insegurança genérica pode se expressar diante do desconhecido. Neste sentido 
orientações e práticas de educação em saúde podem amenizar as angústias diante dos desafios 
do momento.  
Muitas vezes as dúvidas não são claras, assim como as dificuldades em externar ou 
apresentá-las ao profissional de saúde, o que se traduz no nível de angústia com as quais é 
necessário lidar na elaboração das ações educativas: 
 
– “São muitas dúvidas... são muitas dúvidas que não dá nem pra esclarecer... 
se é certo ou é errado”. (ID03) 
 
– “Na hora que eu converso com o médico é tanta coisa pra perguntar! Me 
sinto insegura. Meu irmão está mais seguro que eu, mas mesmo assim eu 
estou insegura” (ID04) 
 
– “A única dúvida que eu tenho é que ele não se vira. E se começar a dar 
ferida no corpo? Eu ainda tenho protetor que arrumaram pra mim... 
[colchão] casca de ovo. Passo pomada... mas...” (ID06) 
 
Os depoimentos dos entrevistados evidenciaram a necessidade de suporte 
multiprofissional para esses cuidadores, bem como, a presença de um espaço de interlocução 
adequado para trocar experiências, promover escuta das inseguranças, horizontalizar as 
relações entre familiar e equipe, auxiliando, assim, o amparo mínimo necessário para lidar 
com as carências externadas pelos familiares. 
Se a necessidade de orientação é um fato, a questão da orientação recebida traz outra 
ordem de problema – a da educação de técnicas. A entrevistada ID04 demonstrou insegurança 
mesmo após ter sido orientada em relação aos procedimentos técnicos para o cuidado:  
  
– Entrevistador: “Você acredita conseguir realizar o procedimento de 
aspiração nasal?” 
– Familiar: “Mais ou menos, porque só na prática, é só na prática... É meio 
difícil você invadir o corpo de alguém...” (ID04) 
 
Por sua vez, diante da orientação sistematizada da equipe os familiares se mostraram 
seguros com os procedimentos - o que pode evidenciar a possibilidade de minimizar receios a 
partir da educação das técnicas: 
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– Entrevistador: “Você tem dúvida sobre o procedimento depois da 
orientação?” 
– Familiar: “Não, porque... ela me mostrou assim, já com o aparelhinho... 




Em que pese essa experiência exitosa, muitos entrevistados relataram dificuldades e 
descontentamento com a decisão da equipe de saúde. Alguns familiares não acreditavam que 
seria a hora adequada para a desospitalização. Indagados a respeito, os familiares 
responderam: 
 
– “Nas condições dele não. Porque não levanta, não está fazendo nada.” 
(ID03) 
 
– Entrevistador: “Você acredita que é a hora certa dele ter a alta 
hospitalar?” 
– Familiar: “Eu estou meio insegura para falar a verdade... Eu fico meio 
insegura de não saber o que fazer em casa, de não saber como agir, dele ter 
alguma coisa e eu não saber o que fazer. Eu estou insegura de levar ele pra 
casa”. (ID04) 
 
– “Para ser franca não... porque ela está sujeita, se ficar, de pegar uma 
infecção hospitalar, pela idade, pela situação dela. Aí a médica achou viável 
dar alta, mas ela ainda está bem debilitada. A gente percebe que ela está 
indo bem debilitada”.  (ID07) 
 
A discordância entre demanda familiar e a orientação ofertada gera desconforto e 
muitas vezes insatisfação com a alta hospitalar do idoso. Se em certa medida este desconforto 
reflete a lacuna de orientação para a alta, não podemos deixar de registrar sua associação com 
as expectativas de cura – o que demanda esclarecimentos adicionais.  
A concordância ou não da alta hospitalar pode ser relacionada diretamente com o 
quadro clínico do paciente. Quando o mesmo apresentou melhora, a família concordou 
prontamente com a alta, chegando a desejá-la, entretanto quando o quadro físico não se 
alterou ou piorou em relação à independência anterior à hospitalização os familiares 
mostraram maior resistência na alta hospitalar. 
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Apesar da dependência dos idosos, alguns entrevistados mostraram satisfação na 
melhora do quadro clínico agudo o que agilizou concordância com a alta hospitalar quando 
questionados sobre o assunto: 
 
– “Concordo sim... eu acho que ele está bem. Ele entrou aqui com muita 
falta de ar mas agora, está bem, eu acho”... (ID01) 
 
– “Concordo, com certeza. Pois o fato dela estar aqui... ela veio, ela se 
tratou... vai dar continuidade lá fora... Ela chegou aqui ruim e ela já está 
bem, muito bem.” (ID02) 
 
Entretanto, alguns familiares, no momento da alta, se mostraram insatisfeitos com a 
decisão da equipe profissional porque não observaram alteração do quadro clínico e 
dependência do idoso, quando o mesmo mostrou-se com condição física inalterada ou pior do 
que antes da internação: 
 
– “Do jeito que eu trouxe ele ontem, eu to levando” (ID06) 
 
– “... ele diz que está se sentindo muito cansado, em casa ele não estava 
cansado. Só quando ele ficou com a pneumonia... Ele estava caminhando 
normal, dirigindo, tudo”. (ID08) 
 
– “Se pelo menos ela já estivesse comendo, se a gente soubesse que ela já 
está comendo sozinha ... (ID07) 
 
Mesmo estando em serviço de emergência, de caráter transitório e somente enquanto 
se faz necessário a internação para estabilização das condições clínicas de risco de vida, o 
familiar deseja que problemas de saúde crônicos sejam tratados nesse serviço, durante a 
internação hospitalar. Ficou evidente o contentamento do cuidador com uma melhora 
expressiva no quadro clínico, assim como o descontentamento diante da inalteração do quadro 
ou na percepção da dependência crônica. Esse aspecto reflete o equívoco no uso do Pronto 
Socorro como espaço de tratamento por parte do usuário ao invés de atendimento às 
emergências – aumentando a freqüência na procura dos pacientes, o que concorre para a 
superlotação do serviço. Orientações adicionais a este respeito podem constituir em elemento 




Nesse sentido, a consideração da dependência do idoso através de inúmeros 
instrumentos para esse fim, direciona o atendimento e otimiza ações para cada caso, 
aumentando a possibilidade de sanar as dúvidas e inquietações dos cuidadores. A avaliação da 
dependência para a realização das atividades de vida diária em geriatria conforme aponta 
Marin (2002), é considerada o ponto básico para o estabelecimento de programas de 
assistência. Por ser espaço de atenção emergencial, o Pronto Socorro nem sempre estabelece 
rotina para esse aspecto o que prejudica a atenção integral do idoso de alta hospitalar.  
 
Em geral, na dificuldade de concordância em relação a desospitalização do paciente, o 
Serviço Social em serviços de urgência e emergência é acionado, tendo em vista agilizar a 
desospitalização do paciente idoso dependente – levando em conta a proposta dos serviços de 
emergência na liberação rápida do leito. Com baixo apoio da Atenção Básica para dar conta 
dos cuidados do paciente, o profissional se depara com a pressão para encontrar, junto à 
família, alternativas para situações complexas. Essas situações podem ser amenizadas com a 
realização das orientações de alta no modelo de educação dos cuidadores. 
 
A discordância quanto a alta hospitalar foi manifestada sob várias roupagens. Os 
familiares expressaram a falta de conhecimento sobre os procedimentos, dificuldade de 
cumprir as orientações técnicas por falta de pessoal ou capacidade técnica e falta de 
participação na decisão de alta. Aspectos apontados pelos familiares no decorrer da entrevista 
evidenciam algumas destas preocupações. Foram sugestivas, a propósito, as respostas à 
indagação: Vocês acham que essa é a hora certa de ter alta: 
 
 
– “Eu fico preocupada porque é tudo novo... a pessoa totalmente 
dependente. Será que a gente vai conseguir lidar com todos os cuidados 
necessários... tudo na hora certa? Será que realmente a gente vai ser capaz? 
Não é nenhum bicho de sete cabeças, mas tudo demanda preocupação, 







– Familiar 1: “Pressionaram para dar alta. Ela tinha que fazer um exame no 
outro dia de manhã... Eu tinha ido em casa tomar banho, minha irmã [que 
ficou no hospital, ligou]. 
– Familiar 2: “Estão dando alta pra ela”.  
– Familiar 1: “Eu nem tomei banho, voltei correndo de ônibus, falei não tira 
ela daí... Imagina.. Amanhã tem que fazer um exame, e como é que nós 
vamos voltar com ela, [porque] a casa dela é sobrado, são dois andares.... 
[difícil de deslocar a paciente]. Aí eu pedi pelo Amor de Deus... Amanhã 
cedo vocês estão marcando um exame pra ela, porque vocês não deixam ela 
ficar essa noite aqui, e amanhã ela faz o exame e vocês dão alta... Acabou 
ficando [no hospital], mas ficando assim... meio na forçada... Aí você se 
sente com uma angustia muito grande”. (ID10) 
 
Reforçando a deficiência de um espaço de interlocução entre pacientes, familiares e 
equipe multiprofissional em serviços de urgência e emergência, são relatados, ainda, alguns 
conflitos de familiares com equipe, seja nos procedimentos realizados com seus pacientes, 
com a falta de participação nas decisões da equipe de saúde ou no procedimento adotado pelo 
serviço em relação ao atendimento ao usuário. Os entrevistados apontaram insatisfação e 
conflitos com a equipe de saúde como a falta de abordagem respeitosa, a falta de atenção ou a 
dificuldade de saber a quem se reportar: 
 
– “Meu marido estava junto [no momento da internação]. A gente sabe que 
não pode ter duas pessoas, mas a gente entrou naquele momento, porque 
meu marido me ajuda muito... pôr meu pai mais para cima na cama, na 
maca... Fiquei chateada assim... porque não precisava ter mandado meu 
marido sair daquela maneira que foi mandada, entendeu? Então eu acho que 
podia chegar de outra forma, mas isso acontece.” (ID01) 
 
– “A gente fica muitas horas ali. Não só ele, outros pacientes [também]. 
Ninguém... sabe... para ver as necessidades fisiológicas da pessoa... Eu acho 
meio humilhante deixar a pessoa ficar toda urinada, para depois...”  (ID09) 
 
– “Então assim, eu acho que a equipe tem que estar conversando, tem que 
estar orientando, porque às vezes você está num pronto socorro e [a equipe 
de saúde] acha que todos são iguais e todo mundo está acostumado [com a 
rotina, os procedimentos] - e eu não acho [que são iguais, tem que ver cada 
caso individualmente]”. (ID05) 
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– “Eu acho assim... [o médico do Pronto Socorro] chamou um paciente 
[para iniciar o atendimento, deve conversar com a família:] está 
acontecendo isso, o que vocês acham, o que vocês querem, existe isso que é 
alternativa, entendeu... [participar a família das condutas quando 
possível]”. (ID05) 
 
É interessante o depoimento que segue, na medida em que, aponta para a importância 
de uma explicação condizente capaz de minimizar ansiedades e prevenir conflitos decorrentes 
de deficiências de comunicação - passíveis de serem trabalhados por uma orientação 
adequada:  
 
– “Na verdade a gente fica meio preocupado, justamente pela parte de não 
ter uma pessoa presente totalmente pra estar cuidando... requer muito 
cuidado... Quando a gente ganhar uma certa segurança e ver que está tudo 
[vamos ficar mais tranqüilos]. A gente fica meio ainda com o pé atrás ”. 
(ID05) 
 
A alta hospitalar em serviço de urgência e emergência, muitas vezes, norteada pela 
preocupação com a liberação do leito, de dispensa do paciente com a orientação técnica 
essencial. Em poucas ocasiões se manifesta a preocupação com uma educação dos 
procedimentos necessários, levando em conta as necessidades dos familiares que 
acompanham o paciente.  
A despeito das orientações técnicas pontuais, a convivência no domicilio e as 
implicações da dependência na vida familiar, raramente são abordadas, desconsiderando, 
assim, a participação dos cuidadores no planejamento dessa ação educativa e concorrendo 
para minimizar a discordância frente a desospitalização. 
Vale ressaltar que a legislação estabelece como eixos norteadores da ação ao idoso: “o 
enfrentamento de fragilidades, da pessoa idosa, da família e do sistema de saúde; e a 
promoção da saúde e da integração social, em todos os níveis de atenção” (Brasil, 2006). 
Entretanto, o suporte qualificado a idosos e familiares visando intermediar de maneira segura 






4.6 A Sistematização do Plano de Orientação de Alta Multiprofissional 
em Unidade de Urgência e Emergência 
 
As carências manifestadas pelos familiares, a propósito do processo de 
desospitalização do paciente idoso dependente, apontam para a necessidade de dar escuta às 
angústias e dificuldades a que se apresentam para a concretização da alta e acolhimento do 
idoso no domicilio. Para além da necessidade de liberação do leito, se trata de ministrar uma 
intermediação responsável, por parte do serviço, garantindo o respeito que o paciente merece. 
Certamente, a sistematização dessas orientações poder concorrer para a diminuição das 
inseguranças, insatisfações e discordâncias com relação a alta hospitalar nos serviços de 
urgência e emergência. 
Nessa perspectiva se evidencia a necessidade de re-organização da orientação de alta 
hospitalar no Pronto Socorro. Na dificuldade de demarcar um espaço formal de orientação, 
em razão da dinâmica inerente ao serviço em questão, é primordial pensar alternativas para 
estabelecer a articulação entre os diversos profissionais de saúde disponíveis no Hospital São 
Paulo e os familiares que cuidarão de seus idosos dependentes no domicilio. 
Reafirmando a importância da família no processo de desospitalização do idoso 
dependente, assume relevância a ação da equipe multiprofissional de alta hospitalar levando 
em conta o principio básico de entender e respeitar os vínculos familiares, buscando 
incentivá-los a tornarem-se sujeitos do processo, tanto de promoção, proteção e prevenção da 
saúde como de recuperação e reabilitação. A análise dos fatores a serem considerados para 
uma programação de alta, para além da focalização dos aspectos biológicos, deve abarcar a 
consideração das relações sociais que se inscrevem no processo de alta.  
Levando em conta estas disposições, vale especificar a lista de dificuldades apontadas 
pelos familiares no momento da alta hospitalar, no que concerne ao cuidado do paciente idoso 
dependente no domicilio. Tais dificuldades sinalizam para conteúdos a serem contemplados 
no processo de reorientação das atividades educacionais, os quais compõem os eixos a seguir: 
 
 Mudança no estilo de vida do paciente e cuidador em função da dependência; 
 Dificuldade de aceitação da dependência, que evidencia o sentimento de 
insegurança do cuidador, ao lado do medo de enfrentar a piora do quadro clínico; 
 Necessidade de recursos financeiros, a despeito da aposentadoria do próprio idoso, 
no sentido de atender às adaptações necessárias, que envolvem desde mudanças de 
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moradia à aquisição de equipamentos – tanto mais premente quanto mais 
dependente for o paciente; 
 A sobrecarga física e emocional do familiar com o cuidado do idoso dependente – 
que pode comprometer a saúde tanto do idoso quanto do próprio cuidador;  
 Mobilização da rede de familiares e de vizinhos seja para ajuda financeira, de 
transporte e de cuidados. Se os exemplos positivos estão presentes, pesa a 
avaliação das dificuldades de contar com essa ajuda de maneira sistemática – o que 
incide no sentimento de desesperança e de impotência do cuidador; 
 Enfrentar a cultura do uso do PS como alternativa presumível para atender futuras 
ocorrências – o que pode concorrer para diminuir o uso da emergência em 
detrimento de acompanhamento ambulatorial. 
  
Em relação a orientação da alta hospitalar para pacientes idosos e dependentes no 
Pronto Socorro, o estudo identificou a falta de informações acerca da desospitalização e 
incorporação do paciente no domicilio. A propósito foram levantados os seguintes 
apontamentos, na perspectiva dos familiares, em relação a condições de execução das 
orientações ministradas na ocasião da alta: 
 
 Fragmentação e incompletude das orientações de alta; 
 Confusão na identificação do momento de orientação e dos profissionais; 
 Dúvidas persistentes quanto a realização dos procedimentos de cuidado; 
 Falta de preparo para desenvolver habilidades que auxiliem ao cuidador a 
assistência domiciliar; 
 Desencontros de relacionamento e comunicação com a equipe durante internação e 
alta; 
 Discordâncias da alta associada ao sentimento de impotência e despreparo para a 
atenção ao idoso dependente no domicilio, na ausência de uma rede de suporte 
profissional para cuidados domiciliares. 
 
Valorizar a troca de experiência em detrimento do mero repasse de informações 




Buscando a institucionalização de um espaço para a ação educativa no serviço de 
saúde, significativa e acolhedora para o usuário, se impõe pensar as premissas conceituais que 
norteiam essa ação, para além da educação transmissiva. Como contraponto da educação 
depositária de conhecimentos, a educação problematizadora preconizada por Freire (1987), 
propõe estabelecer o diálogo entre educador e educando. Nessa linha de considerações, de 
acordo com a ação educativa baseada na Aprendizagem de Adultos (RIZZO, 2002) não deve 
se restringir a relação educador-profissional para educando-usuário e sim de um com o outro, 
em uma relação colaborativa. Assim, enquanto em uma ação transmissiva se espera a 
memorização dos conteúdos de caráter normativa, em uma ação educativa significativa se 
espera a compreensão e a significação dos conteúdos, de forma que o usuário se perceba 
como sujeito da ação, que relacione, no caso, seus saberes com os saberes da equipe 
profissional. Tais disposições devem nortear a ação educativa da parte dos técnicos que 
acompanham a alta, no sentido de desenvolver a escuta dos familiares - o que pressupõe 
repensar o processo de orientação de alta hospitalar do Pronto Socorro. 
 
Conforme Parâmetros de Atuação do Assistente Social na Saúde, haja vista as 
especificidades de suas competências no tocante a interpretação das condições de saúde do 
usuário e o encaminhamento das ações, o Assistente Social pode assumir papel importante na 
concretização do trabalho de reestruturação da orientação.  Diante destas atribuições, segundo 
o Ministério da Saúde de Portugal (2006) as ações na preparação e continuidade do cuidado 
domiciliar implicam em: 
a) Verificar a existência e treinamento de equipamento necessário ao cuidado 
domiciliar;  
b) Verificar o entendimento realizado pelo doente e/ou familiar do plano de cuidados; 
c) Facilitar ao doente e/ou ao familiar cuidador os encaminhamentos para a prestação 
dos cuidados de tratamento, reabilitação, readaptação ou reinserção; 
d) Lembrar o doente e/ou o familiar cuidador que o plano de orientação é flexível; 
e) Lembrar que pode sempre pedir esclarecimentos ou outro apoio. 
 
Com base nestas premissas – resguardada a dinâmica do Pronto Socorro - se estrutura 
uma proposta da sistematização da orientação de alta multiprofissional em serviço de 
Emergência, no sentido da elaboração de um Procedimento Operacional Padrão – POP: 
Programação de Alta Hospitalar do Paciente Idoso Dependente (ANEXO VII). Tal proposta 
se faz em consonância com o Sistema de Gestão da Qualidade do Hospital São Paulo, uma 
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vez que a Instituição está envolvida no processo de Acreditação realizado pela Organização 
Nacional de Acreditação – ONA, que propõe:  
 
“promover a implantação de um processo permanente de avaliação e de 
certificação da qualidade dos serviços de saúde, permitindo o aprimoramento 
contínuo da atenção, de forma a melhorar a qualidade da assistência, em 
todas as organizações prestadoras de serviços de saúde do País” (ONA, 
2012) 
 
Procedendo a adaptação do modelo original, a proposta, que constitui o Anexo VII, 
integra as ações para a elaboração do Procedimento Operacional Padrão – POP: Programação 
de Alta Hospitalar do Paciente Idoso Dependente, que estipula os seguintes passos: 
 
1. Identificação do idoso dependente pela equipe de saúde; 
 
2. Repasse de informações referente as condições clínicas do paciente tendo em 
vista o início do processo de orientação de alta, por parte do Serviço Social; 
 
3. Avaliação e Entrevista, realizada pelo Assistente Social, com familiares para 
levantamento das condições para a alta hospitalar e cuidados domiciliares; 
 
4. Aplicação do instrumento do Plano de Orientação de Alta Multiprofissional 
junto ao paciente, familiar e/ou cuidador, realizada pelo Serviço Social. 
Na preparação da proposta de ação educativa, foi identificado que o 
instrumento utilizado - a Avaliação de Atividades de Vida Diária proposto por 
KATZ - não se mostra suficiente para levantar todas as dificuldades 
apresentadas pelos familiares em consonância com a proposta preconizada. 
Desta maneira, fez-se necessário o acréscimo de itens nesse documento, 
visando adequá-lo a amplitude das dificuldades apontadas no estudo. Nesse 
sentido, o documento revisado, contempla os seguintes aspectos: Identificação 
completa do paciente e cuidador; Diagnósticos; Dados de Dependência; 
Configuração Familiar; Condições de Moradia; Situação Financeira; Sistema 
de Saúde, bem como outros aspectos relevantes apresentados na entrevista 
social. Estes requisitos estão esquematizados no Plano de Orientação de Alta 
Multiprofissional (ANEXO VIII); 
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5. Listar o profissional responsável pela orientação de cada fator apresentado: 
a. Item Banho, Banheiro, Continência, Curativos – Enfermagem; 
b. Item Vestir, Transferência, Vias Aéreas, Oxigênio terapia – 
Fisioterapia; 
c. Alimentação, Deglutição – Fonoaudiologia; 
d. Item Prognóstico da Doença, Acompanhamento Ambulatorial – 
Médico; 
e. Item Recursos do Sistema de Saúde, Recursos Sociais, Situação 
Previdenciária ou Assistencial, Transporte – Serviço Social; 
f. Item Conflitos Familiares, Impacto da doença/dependência no paciente 
e/ou familiar – Psicologia. 
 
6. Articulação dos profissionais identificadas para reunião multiprofissional e 
programação de orientação de alta; 
 
7. Orientações, treinamento e encaminhamentos realizados junto aos familiares e, 
quando possível, com paciente, por parte de cada profissional responsável 
pelos quesitos explicitados no 5º passo; 
 
8. Entrevista com familiares, realizada pelo Assistente Social, para a avaliação 
das orientações realizadas e re-encaminhamentos necessários; 
 
9. Monitoramento pelo Serviço Social até a efetivação da alta; 
 
10. Registro em prontuário do paciente acerca de todas as orientações realizadas. 
 
Respeitando a rotina vigente no Pronto Socorro, a organização e articulação das 
atividades contidas nessa proposta seriam assumidas pelo Serviço Social, sem onerar os 
demais profissionais. Nesse sentido, resguardada a viabilidade de sua operacionalização, a 

































































5 Considerações Finais 
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O estudo identificou intenso movimento de internações no Pronto Socorro do HSP. 
Com uma média de 23,8 novas internações diárias no período de Julho a Dezembro de 2011, 
para uma disponibilidade de 40 leitos, estes dados são indicativos de superlotação. Neste 
quadro, os idosos responderam, no período, por 41,6% das internações.  
 
Excluídos os elevados níveis de óbitos e transferências, as altas dos idosos foram de 
38,6%, em média. Dentre os remanescentes no PS, os idosos responderam por média mensal 
de 46,1%. Levando em conta o tempo de permanência (média) de 5,4 a 7,0 dias, justifica-se a 
demanda pela liberação de leitos, que coloca em questão a desospitalização do idoso 
dependente que necessita de cuidados domiciliares. 
 
Considerando a questão em relação às orientações de alta foram selecionados 10 
pacientes idosos. Compuseram este grupo, pacientes de 71 a 96 anos de idade, a maioria do 
sexo masculino. Acometidos por doenças crônicas, com elevado grau de dependência, eles 
apresentaram um tempo de internação que variou de 2 a 31 dias – reveladores da necessidade 
de cuidados domiciliares ao lado das dificuldades de desospitalização. 
  
Enquanto hospital de alta complexidade, de referência III, o grupo dos 10 pacientes 
sob investigação incluiu oriundos de outras Coordenadorias de Saúde de São Paulo e de outro 
município – potencializados pela facilidade de acesso ao transporte. 
  
Sendo viúvos e casados, todos tinham filhos, o que garantia a presença de familiares 
para arcar com o acolhimento do paciente no domicílio. Considerando o nível diversificado de 
escolaridade do cuidador, as condições de moradia eram condizentes para que se 
processassem a alta. A renda disponível na família, entretanto, não excluía a necessidade de 
auxilio extra. Tendo direito ao SUS, 1/3 nunca tinha utilizado serviços ambulatoriais 
anteriores e o transporte para esses serviços não constituía um problema intransponível na 
perspectiva dos familiares. 
 
Diante da política de liberação de leitos, as altas se concretizaram de uma forma ou de 
outra. A inexistência de condições impeditivas para a concretização da alta, entretanto, não 
corresponde à inexistência de dificuldades, que resulta no comprometimento do tempo de 
permanência da internação do paciente. 
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Receber o idoso dependente no domicilio, na falta de uma retaguarda de serviços, 
resulta em significativas alterações na rotina do familiar e, em especial do cuidador. Essa 
passagem implica dispor de recursos materiais e financeiros envolvendo desde mudança de 
domicílio, realização de reformas até a compra de equipamentos. 
  
Se, aceitar a dependência, por si só, constitui um desafio, lidar com ela implica 
domínio de habilidades, assim como o medo de encarar novas intercorrências. Tais situações 
são fonte de insegurança e sobrecarga de trabalho. Buscar ajuda na rede familiar e de vizinhos 
é inevitável. Muitas vezes as contribuições se concretizam, mas com freqüência, esta ajuda 
inexiste ou se faz de forma inconstante. Tudo isto incide na desesperança, assim como no 
desenvolvimento de sentimentos de impotência que concorrem para o desencadeamento de 
problemas emocionais variados que resultam, por sua vez, no comprometimento da saúde do 
próprio cuidador. 
  
A desesperança e o medo de enfrentar o estado do paciente, acabam por reforçar a 
cultura do uso do PS - o que concorre para sua superlotação e/ou o desvirtuamento de funções 
para fins de tratamento. A presença dessas dificuldades apontam, outrossim, para a 
necessidade de consideração de orientações no processo da alta do Pronto Socorro. 
  
Diante das carências dos familiares frente ao processo de desospitalização do idoso 
dependente, chamou a atenção o fato dos familiares não reconhecerem ou identificarem de 
forma equivocada as orientações ministradas no processo da alta hospitalar. Sua incompletude 
atesta a estrutura fragmentada e pontual com que a orientação é exercida, desconsiderando os 
anseios e as dificuldades a serem enfrentadas no acolhimento do idoso por parte dos 
familiares. 
 
Entre o espaço da inflexibilidade para aceitar as limitações dos idosos dependentes e a 
falta de escuta dos familiares por parte da atuação da equipe de alta, delineia-se o requisito da 
formalização de orientações sistematizadas, visando evitar os desencontros registrados na 
relação com a equipe de alta, assim como, as discordâncias manifestadas em relação à 
desospitalização – que incide no prolongamento da internação do idoso. Mais do que uma 
questão de comunicação, trata-se de pensar a mediação entre alta e o encaminhamento do 




Diante desta perspectiva, se impõe superar a instrução tecnicista, fragmentada, de 
caráter transmissivo e normativo, cedendo lugar para a Aprendizagem Significativa que 
fundamenta a necessidade de exercitar a escuta dos familiares do paciente idoso dependente 
quanto aos cuidados domiciliares. 
 
 Neste sentido se inscreve a proposta de sistematização das atividades educativas, 
concebida a partir da atuação do Serviço Social do Pronto Socorro do HSP. Preconizando a 
realização do Procedimento Operacional Padrão da programação de alta hospitalar do 
paciente idoso dependente, a proposta se faz em consonância com o processo de Acreditação 
em desenvolvimento na instituição. Sem onerar o conjunto dos integrantes da equipe 
multiprofissional do PS, estas disposições atendem às Políticas de Saúde que conferem 
prioridade a atenção ao idoso, em suas várias instâncias, incluindo o fortalecimento dos 
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ANEXO I – Planilha Diária de Internações no Pronto Socorro 
 
Nº Idade Entrada – dia Saída – dia Permanência Alta Óbito Transferência PS 
1                 
2                 
3                 
4                 
5                 
6                 
7                 
8                 
9                 
10                 
11                 
12                 
13                 
14                 
15                 
16                 
17                 
18                 
19                 
20                 
21                 
22                 
23                 
24                 
25                 
TOTAL         0 0 0 0 
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Nome Paciente: ______________________________________________________________ 
Data Nasc: ___________________________ Idade: _________________________________ 
Estado Civil: _________________________ Escolaridade: ___________________________ 
Endereço: __________________________________________________________________ 
Cidade: _____________________ Estado: _______________ Cep: _____________________ 
Telefone: ___________________________________________________________________ 
Data Internação: _______________________ Data Alta: _____________________________ 
Diagnóstico: ______________________________ Data Entrevista: ____________________   





Estado Civil  Casado  Companheiro 
 Separado / Divorciado  Outro _________________ 
Filhos  Nenhum  2 à 3 filhos 
 1 filho  Mais que 3 filhos 
Cuidador Principal  Cônjuge   Profissional 
 Filho (a)  Outro _________________ 
 
Instalação Residencial 
Tipo de Construção  Alvenaria sem revestimento  Madeira 
 Alvenaria com revestimento  Outro _________________ 
Disponibilidade de 
Cômodos. Assinalar S 
(SIM) ou N (NÃO) 
 Sala  Quartos 
 Cozinha  Banheiro 
 Quintal  Outro 
Quantas pessoas  Sozinho  3 à 4 pessoas 
 2 pessoas  Mais que 4 pessoas 
Condição  Própria  Em aquisição 








Situação Beneficiária  Afastado  Sem Benefício 
 Aposentado  Outro _________________ 
Renda Familiar  1 salário mínimo  4 à 5 salários mínimos 
 2 à 3 salários mínimos  Mais que 5 salários mínimos 
Outras Fontes de Renda  Aluguel  Auxílio Familiar 
 Pensão  Outro _________________ 
 
 
Sistema de Saúde 
Tratamento Ambulatorial  Acompanhamento na UBS  Não precisou anteriormente 
 Aguardando inserção  Outro _________________ 
Transporte Ambulatorial  Próprio  Não possui 
































Nome:  Data Avaliação: ____/____/____ 
Idade:  Data Alta: ____/____/____ 
Diagnóstico Principal: 
Para cada área de funcionamento listada abaixo assinale a descrição que melhor se aplica. A palavra 
“assistência” significa supervisão, orientação ou auxílio pessoal. 
Banho – banho de leito, banheira ou chuveiro 
 
 
Não recebe assistência (entra e 
sai do banheiro sozinho) 
 
 
Recebe assistência no banho 
somente para uma parte do corpo 
(como costas ou uma perna) 
 
 
Recebe assistência no banho em 
mais de uma parte do corpo 




Pega as roupas e se veste 




Pega as roupas e se veste sem 





Recebe assistência para pegar as 
roupas ou para vestir-se ou 
permanece parcial ou totalmente 
despido 
Ir ao banheiro - dirigi-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste após as eliminações 
 
 
Vai ao banheiro, higieniza-se e 
veste após as eliminações sem 
assistência (pode utilizar objetos 
de apoio como bengala, andador, 
barras de apoio ou cadeira de 
rodas e pode utilizar comadre ou 
urinol à noite esvaziando por si 
mesmo pela manhã) 
 
 
Recebe assistência para ir ao 
banheiro ou para higienizar-se 
ou para vestir-se após as 
eliminações ou para usar urinol 










Deita-se e levanta-se da cama ou 
da cadeira sem assistência (pode 
utilizar objeto de apoio como 
bengala ou andador). 
 
 
Deita-se e levanta-se da cama ou 
da cadeira com auxílio. 
 
 




Tem controle sobre as funções 
de urinar e evacuar 
 
 
Tem “acidentes”* ocasionais 




Supervisão para controlar urina e 





Alimenta-se sem assistência.  
 
 
Alimenta-se se assistência, 
exceto para cortar carne ou 




Recebe assistência para se alimentar 
ou é alimentado parcial ou 














Tipo de Classificação 
A Independente para todas as atividades 
B Independente para todas as atividades menos uma 
C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional 
D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional 
E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais 
uma adicional 
F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, 
transferência e mais uma adicional 
G Dependente para todas as atividades 
Outro Dependente em pelo menos duas funções, mas que não se classificasse em C, D, E, e F 
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Impacto do envelhecimento e dependência do paciente 
 
1) Com a alta hospitalar, quais seriam as mudanças mais importantes no estilo de vida 
familiar e/ou do cuidador principal?  
2) É possível adaptar essas mudanças? 
3) Você concorda com a alta hospitalar do seu familiar?  
4) Se sim, como se sente em não poder levá-lo e cuidar dele em casa? 




6) O orçamento doméstico de sua família dá conta dos cuidados para a desospitalização 
do seu familiar?  
7) Como você acredita poder adequar as despesas agora necessárias com o orçamento 
doméstico? 
8) Você acha que sua casa tem como receber o paciente com os cuidados que agora ele 
necessita?  





10) Quem será o cuidador principal do seu familiar nos cuidados após a alta?  
11) Esse cuidador contará com auxilio de outras pessoas para realizar esses cuidados? Se 
sim, de que maneira outra pessoa ajudará? 
12) Com a condição de saúde do seu familiar os cuidados necessários à ele, como os 
membros da família estão se organizando? 
13) Você acredita que essa organização pode facilitar ou dificultar os cuidados na 
residência? 




Habilidade de cuidados 
 
15) Como o cuidador principal se sente com as novas atribuições no cuidar do paciente?  
16) Você acredita que depois que foi orientado pela equipe profissional é capaz de realizar 
as tarefas? 
 
Acesso aos Serviços de Saúde 
 
17) Há retornos ambulatoriais agendados para o seu familiar? Onde? 
18) Nas orientações recebidas, houve alguma dúvida em relação ao acesso aos recursos 
necessários? 




20) Seu familiar está de alta médica e não foi possível realizar essa alta. Quando você 
recebeu essa notícia? Quais orientações você recebeu para cuidados em casa?  
21) Você já sabia realizar algum desses cuidados? Em caso positivo, onde e porque 
realizava os cuidados? 
22) As orientações foram úteis para novos conhecimentos? 
23) Após as orientações, você ficou com dúvidas em relação aos cuidados? 
24) Em caso afirmativo, você perguntou à esses profissionais sobre essas dúvidas? Elas 
foram esclarecidas de maneira adequada? 
25) Você teve dificuldade de entender alguma técnica apresentada pelos profissionais? Se 










ANEXO VI – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Para Familiares de Pacientes Internados em Pronto Socorro do Hospital São Paulo 
 
Estudo: Desospitalização de pacientes idosos - dependentes em Serviço de 
Emergência: subsídios para orientação multiprofissional de alta. 
 
Este estudo tem por objetivo principal identificar dificuldades de desospitalização do 
paciente idoso - dependente atendido em Serviço de Emergência do Hospital São Paulo, tendo 
em vista subsidiar propostas de orientação de alta. Recorremos, para tanto, à análise 
documental através dos prontuários hospitalares dos pacientes e entrevistas com familiares 
dos pacientes internados objetivando identificar que percepção os familiares tem em relação 
às condições de desospitalização.  
 
Não há benefício direto para o participante, nem tampouco riscos.  
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é Ana Maria 
Santana de Alcântara que pode ser encontrado no endereço Rua Lourenço Silva Araújo e 
Amazonas, 99 – Jd Santo Eduardo, telefones (11) 2059-1320, (11) 5576-4224 e (11) 9719-
8876 e e-mail: anamsantana@uol.com.br. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre 
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br 
 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 
 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. O participante terá o direito sobre os 
resultados parciais das pesquisas ou de resultados que sejam de conhecimento dos 
pesquisadores. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, nem 
tampouco compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
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Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado somente 




Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
me foram verbalmente esclarecidas, descrevendo o estudo “Desospitalização de pacientes 
idosos - dependentes em Serviço de Emergência: subsídios para orientação multiprofissional 
de alta”. 
Discuti com Ana Maria Santana de Alcântara sobre decisão em participar nesse 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes, assim como a isenção de despesas. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo 
de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
 
Assinatura do paciente/representante legal 
 




Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
Assinatura do responsável pelo estudo 
 







ANEXO VII – Procedimento Operacional Padrão: Programação de alta 





Hospital São Paulo 
SPDM – Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina 
Hospital Universitário da UNIFESP 
Sistema de Gestão da Qualidade 
 
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO: Programação de alta hospitalar do paciente idoso dependente
 1
. 
MACROPROCESSO: Assistência  
PROCESSO GERAL: Atendimento de Serviço Social 










1. OBJETIVO: Orientação de alta hospitalar para liberação do leito;  
2. APLICAÇÃO: Atendimento de Urgência e Emergência;  
3. RESPONSABILIDADE: Assistente Social 
4. MATERIAIS: livro de registro do setor, instrumental de avaliação de fatores de desospitalização e 
dependência, prontuário do paciente. 
 
5. DESCRIÇÃO: 
AÇÕES (passos) AGENTES REFERÊNCIAS 
1 
Receba da equipe de saúde a informação sobre 
paciente idoso e dependente internado no Pronto 
Socorro. 
Assistente Social Política Nacional de Saúde 
da Pessoa Idosa. Port. 2528 
/ 2006. Brasília, 2006 
2 
Verifique junto a equipe de saúde as condições clinicas 
e as limitações do paciente. 
Assistente Social 
 
Parâmetros para a Atuação 
do assistente Social na 
Saúde-CFESS/2009 
3 
Realize a avaliação social  Assistente Social POP avaliação social 
4 
Aplique o instrumental de Plano de Orientação de Alta 
Multiprofissional
2
 junto ao paciente, familiar ou 
cuidador. 
Assistente Social KATZ, 1963 
 
5 
Verifique os processos e os respectivos profissionais 
para orientação do familiar ou cuidador
3
. 
Assistente Social  
6 
Articule reunião multiprofissional com os profissionais 
identificados para programar Plano de Orientação de 
Alta Multiprofissional. 
Assistente Social Aprendizagem Significativa 
Crítica. Moreira, 2011 
7 
Entreviste familiar ou cuidador após orientação de cada 
profissional para avaliar o plano de orientação.  
Assistente Social  
8 
Reencaminhe o familiar ou cuidador para nova 
orientação com profissional,caso necessário. 
 
Assistente Social  
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9 
Monitore ate efetivação da alta. Assistente Social  
10 
Verifique a necessidade de transporte do HSP e 
solicite-o na alta do paciente. 
Assistente Social POP Solicitação de 
transporte do HSP. 
11 
Avalie e registre as ações disponibilizadas no processo 
no prontuário do paciente.  




● 1. Pessoa com idade de 60 anos ou mais, apresentando dependência para realização das atividades básicas 
(ABVDs) - como alimentarem-se, banhar-se, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, manter controle sobre suas 
eliminações; ao lado das atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) que indicam a capacidade do indivíduo de levar 
uma vida independente dentro da comunidade onde vive incluindo a capacidade para preparar refeições, realizar 
compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as próprias finanças, tomar seus 
medicamentos. 
 
● 2. Instrumento – Plano de Orientação de Alta Multiprofissional reúne informações sobre: Identificação completa do 
paciente e cuidador; Diagnósticos; Avaliação de Atividades de Vida Diária  (Banho, Vestir, Banheiro, Transferência, 
Continência, Alimentação, Vias Aéreas, Curativos); Configuração Familiar (estado civil, a quantidade de filhos, 
identificação do cuidador principal); Condições de Moradia (tipo de construção, disponibilidade de cômodos, número de 
pessoas que utilizam esses espaços e a condição de posse da moradia); Situação Financeira (situação beneficiária do 
paciente, renda familiar e outras fontes de renda); Sistema de Saúde (tratamento ambulatorial, disponibilidade de 
transporte). 
  
● 4 . Processos x Profissionais: 
a. Item Banho, Banheiro, Continência, Curativos – Enfermagem; 
b. Item Vestir, Transferência, Vias Aéreas, Oxigênio terapia – Fisioterapia; 
c. Alimentação, Deglutição – Fonoaudiologia; 
d. Item Prognóstico da Doença, Acompanhamento Ambulatorial – Médico; 
e. Item Recursos do Sistema de Saúde, Recursos Sociais, Situação Previdenciária ou Assistencial, Transporte – 
Serviço Social; 
f. Item Conflitos Familiares, Impacto da doença/dependência no paciente e/ou familiar – Psicologia. 




- Lei Orgânica da Assistência Social, nº 8742, de 07 de Dezembro de 1993.-  
- Decreto Municipal nº 40.232, de 2 de Janeiro de 2001.- Regulamenta a Lei nº 12.316, de 16 de abril de   
  1997.Dispõe sobre o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência.  
- Parâmetros para a Atuação do assistente Social na Saúde-CFESS/2009. 
- BRASIL. Ministério da Saúde. Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa. Cadernos de Atenção Básica – 
volume 19 – Brasília, 2006. 
- BRASIL. Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. Portaria nº 2528/2006. Brasília, 2006. 
- BRASIL. Ministério da Saúde. Política nacional de atenção às urgências. 3. ed. ampl. – Brasília: Editora do 
Ministério da Saúde, 2006. (Série E. Legislação de Saúde) 
- DUARTE, YAO; ANDRADE, CL; LEBRAO, ML. O Índex de Katz na avaliação da funcionalidade dos idosos. 
Rev. Esc. Enferm. USP,  São Paulo, 2007 




Elaborado por: Revisado por: Aprovado por: 
Ana Maria Santana de Alcântara 







ANEXO VIII – Plano de Orientação de Alta Multiprofissional 
Identificação 
Nome Paciente: ______________________________________________________________ 
Data Nasc: ___________________________ Idade: _________________________________ 
Escolaridade: ______________________ Escolaridade do Cuidador: ____________________ 
Endereço: __________________________________________________________________ 
Cidade: _____________________ Estado: _______________ Cep: _____________________ 
Telefones: __________________________________________________________________ 
Data Internação: _______________________ Data Entrevista: ________________________   
Diagnóstico Principal: ________________________________________________________  
Diagnósticos Secundários: _____________________________________________________  
 
Banho – banho de leito, banheira ou chuveiro 
 
 




Recebe assistência no banho 
somente para uma parte do 




Recebe assistência no banho em 
mais de uma parte do corpo 
Vestir – pega roupa no armário e veste, incluindo roupas íntimas, roupas externas e fechos e cintos (caso use) 
 
 
Pega as roupas e se veste 




Pega as roupas e se veste 
sem assistência, exceto para 




Recebe assistência para pegar as 
roupas ou para vestir-se ou 
permanece parcial ou totalmente 
despido 
Ir ao banheiro - dirigi-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste após as eliminações 
 
 
Vai ao banheiro, higieniza-se e veste 
após as eliminações sem assistência 
(pode utilizar apoio: bengala, andador, 
barras de apoio ou cadeira de rodas e 
pode utilizar comadre ou urinol à noite 
esvaziando por si mesmo pela manhã) 
 
 
Recebe assistência para ir ao 
banheiro ou para higienizar-
se ou para vestir-se após as 
eliminações ou para usar 










Deita-se e levanta-se da cama ou da 
cadeira sem assistência (pode utilizar 
apoio como bengala ou andador). 
 
 
Deita-se e levanta-se da 








Tem controle sobre as funções de 




* acidentes = perdas 
urinárias ou fecais 
 
 
Supervisão para controlar urina e 





Alimenta-se sem assistência.  
 
 
Alimenta-se se assistência, 
exceto para cortar carne ou 




Recebe assistência para se alimentar 
ou é alimentado parcial ou 
totalmente por sonda enteral ou 
parenteral. 
Vias Aéreas   
 
 




Recebe assistência de 
Oxigênio ou Respirador 
mecânico em parte dia/noite. 
 
 
Recebe assistência de Oxigênio ou 
Respirador mecânico continuamente. 
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Curativos   
 
 
Não possui úlceras de pressão ou 
ferimento que necessite de curativos.  
 
 
Recebe assistência de 
curativos para úlceras de 




Recebe assistência de curativos para 





Estado Civil  Casado  Companheiro 
 Separado / Divorciado  Viúvo 
Filhos  Nenhum  2 à 3 filhos 
 1 filho  Mais que 3 filhos 
Cuidador Principal  Cônjuge   Profissional 
 Filho (a)  Outro _________________ 
Condições de Moradia 
Tipo de Construção  Alvenaria sem revestimento  Madeira 
 Alvenaria com revestimento  Outro _________________ 
Disponibilidade de 
Cômodos. Assinalar S 
(SIM) ou N (NÃO) 
 Sala  Quartos 
 Cozinha  Banheiro 
 Quintal  Outro 
Quantas pessoas  Sozinho  3 à 4 pessoas 
 2 pessoas  Mais que 4 pessoas 
Condição  Própria  Em aquisição 
 Alugada  Cedida / Invadida 
Situação Financeira 
Situação Beneficiária  Afastado  Sem Benefício 
 Aposentado  Outro _________________ 
Renda Familiar  1 salário mínimo  4 à 5 salários mínimos 
 2 à 3 salários mínimos  Mais que 5 salários mínimos 
Outras Fontes de Renda  Aluguel  Auxílio Familiar 
 Pensão  Outro _________________ 
Sistema de Saúde 
Tratamento Ambulatorial  Acompanhamento na UBS  Não precisou anteriormente 
 Aguardando inserção  Outro _________________ 
Transporte Ambulatorial  Próprio  Não possui 
 Rede familiar / Social  Outro _________________ 
UBS Referência: 
 
